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Aus dor I. psychiatrischen Klinik des Professor v. Wagner in Wien. 

Ueber Beziehungen zwischen Paralyse und 
Degeneration. 

Von 

Dr. ALEXANDER PILCZ, 

klinischer Assistant. 


Auf Grund eines grossen Materiales kommt Nacke 1 ) in 
seiner letzten Arbeit „die sogenannten ausseren Degenerations- 
zeichen bei der Paralyse der Manner 44 unter anderem zu folgenden 
Schliissen: „Dass die heredit&re Belastung bei der Paralyse ein 
wichtiger Factor sei, (von den sicher oder fast sicher luetischen 
war sogar die grossere Halfte belastet), dass ferner die starkeren 
Grade und die wichtigeren Formen der Stigmen entschieden bei 
den Paralytikern im Vergleicbe zu den Normalen anzutreffen 
seien, dass endlich die Paralyse in der Mehrzahl kein sogenanntes 
riistiges gesundes Gehirn befallt, sondern dass letzteres fur die 
spatere Erkrankung ab ovo disponiert, ja formlich pradestiniert 
erscheint. 44 ... a. o. 0. „Man kann geradezu von einem „Para- 
lytico nato 44 reden. 44 

Es wiirden diese Ergebnisse eine direkte Widerlegung und 
Berichtigung von Anschauungen bedeuten, welche bisker in der 
Psychiatrie herrschend waren, der Anschauung n&mlich, wonach 
die Paralyse als echte erworbene Geisteskrankheit ein von Haus 
aus intaktes Gehirn, nach vorausgegangenen Schadigungen, be- 
falle, und wonach der erblichen Belastung in der Aetiologie nur 
eine untergeordnete Becleutung zukoinmt. Mendel 2 ), welcher in 
seiner klassischen Monographic zugleich die wichtigsten ein- 
schlagigen Litteraturangaben bringt, kommt zu dem Schlusse, 
dass „die heredit&re Anlage bei der progressiven Paralyse nicht 
eine so erhebliche Rolle spielt, wie bei primaren Geistes- 
storungen. 44 v. Krafft-Ebing 3 ) sagt: „ . . . dass die Para¬ 
lyse ... ihre Entstehung vielmehr erworbenen und accessorischen 
Bchadlichkeitenals veranlagendenBedingungen verdanken diirfte 44 . 
Aehnliche Ansicliten finden wir bei den meisten Autoren. „Die 
Bedeutung der erblichen Anlage scheint jedenfalls (sc. bei der 

x ) Allgemeine Zeitschrift fiir Psychiatrie, etc. 1899, 55. Bd., 5. Heft, 
p. 557. 

2 ) Mendel, „Die progressive Paralyse der Irren“. Berlin 1880. 

8 ) v. K rafft-Eb ing, „Die progressive allgemeine Paralyse*. 1894. 

p. 31. 
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Paralyse) nicht so gross zu sein . . . es wild die Krankheit bei 
weitem h&ufiger erworben.“ [Kircho ff 1 ).] „Der Einfluss der 
erblichen Anlage tritt hier iiberhaupt mehr in den Hintergrund" 
[K raepelin 2 )], Bakon 3 ), Mackenzie 4 ) u. a. stellen iiberhaupt 
den Einfluss der Hereditat in der Aetiologie der Paralyse in 
Abrede. Die einzelnen statistischen Angaben, auf welche hin 
die verschiedenen Forscher zu den eben zitierten Ausspriichen 
kamen, will ich spater anfuhren. 

Auch eine andere Erfahrungsthatsache der klinischen Psychi- 
atrie spricht dafiir, dass der Paralyse eine Sonderstellung zu- 
komme, gegeniiber den iibrigen Psychosen. Schon Mendel 
machte darauf aufmerksam, wie selten Geisteskrankheiten in der 
Yorgeschichte von Paralytikern vorkommen (unter 210 Fallen 
fand Mendel dies nur zwei Mai), wie ungemein selten speziell 
Paralyse bei den Epileptikern beobachtet wird. Mend el zitiert 
einige einschlagige Falle, deren Zahl sich allerdings nocli ver- 
meliren liesse; speziell in der franzosisehen Litteratur finden 
sich Beispiele von Erkrankungen an Paralyse bei vorher 
psychotischen Individuen 5 ); allein die meisten Autoren, welche 
derartige Casuistik bringen, ermangeln nicht, die grosse Selten- 
heit solcher Falle eigens zu betonen. 

Nicht nur, dass die Hereditat, welche bei den iibrigen 
Psychosen einen so wichtigen atiologischen Faktor bildet, bei 
der Paralyse wenig oder kaum in Betracht kommt, wiirde sich 
nach den letzterwahnten Thatsachen sogar ergeben, dass man 
einen gewissen Gegensatz zwischen der Paralyse und den iibrigen 
Psychosen annehmen muss, etwa in dem Sinne, wie die Internisten 
von einem Antagonismus zwischen Herzfeliler und Tuberkulose, 
zwischen arthritisclier und tuberkuloser Diathese sprechen. 

Es giebt speziell eine Kategorie von Geisteskranken, bei 
welchen dieser Antagonismus besonders auffallend ware, bei den 
Degenerierten, bei den Yerbrechernaturen, den moral insanes; be¬ 
sonders bemerkenswert darum, weil erfahrungsgemass gerade 
Peisonen dieses Schlages alien den accessorischen Schadlich- 
keiten, welche flir das Entstehen der Paralyse verantwortlich 
gemacht werden, in hohem Masse ausgesetzt sind. 

Viele haben Syphilis acquiriert, von der grossen Menge der 
Prostituierten gar nicht zu reden. Alkoholexcesse sind bei diesen 
Individuen an der Tagesordnung. Bei den zahlreichenSchlagereien, 
welche ihr gewaltthatiger Charakter mit sich bringt, haben die 
Meisten mehr oder minder schwere Schadeltraumen iiberstanden; 
auch das Erkaltungsmoment mangelt nicht. Ja, in sehr vielen 

!) Kirchhof, Lehrbuch der Psychiatrie. 1892. p. 436. 

2 ) Kraepelin, Lehrbuch der Psychiatrie. 1896. 

3 ) Zitiert bei Mendel. 

4 ) Zitiert bei Mendel. 

5 ) Christian, Annales medico-psychologiques. 1885, T. II, p. 215, 
Hey, ibid. Novembre, Ramadier et Baruzer, ibid. 1889, mars, ferner 
Sighicelli, Archivio italiano per le malatte nervose etc., T. 24, p. 486 etc. 
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Fallen kann man die erwahnten Noxen bei einem und demselben 
Individuum konstatieren: und gleichwohl erkrankt von diesen 
in den Straf- und Irrenanstalten erbgesessenen Degenerierten 
kaum je einer an Paralyse. Ich kann hier wieder Mendel 
zitieren, der beilaufig dieses Thema streift, indem er sagt: „In 
der Gefangenschaft scheint unter den vielfach dort vorkommenden 
psychischen Storungen die Paralyse eine besonders hervor- 
ragende Rolle nicht zu spielen.“ Baer 1 ) fand unter 116 Ver- 
brechern, bei welchen sich wahrend der Strafhaft Geistes- 
krankheiten entwickelten, nur vier Paralytiker. Mendel be- 
merkt noch mit Recht, dass weitaus in der Mehrzakl die Ver- 
h&ltnisse so aufzufassen waren, dass Paralytiker, welche im 
Prodromalstadium kriminell, als solche jedoch nicht erkannt 
worden waren, abgeurteilt wurden und sich erst nachtr£glich als 
manifesto Paralytiker entpuppten. 

Es ist — wenn wir die oben zum Ausdrucke gebrachte An- 
schauung von einem Antagonism us zwischen Paralyse und der 
Degeneration anders formulieren wollen, als ob die Degeneration 
geradezu eine gewisse Immunitat gewahren tviirde gegen die 
Paralyse. 

Damit soil nicht gesagt sein, dass es nicht eine Disposition 
zur Paralyse gabe. Im Gegenteile, der Umstand, dass von einer 
Anzahl luetisch Infizierter nur ein Bruchteil an Paralyse erkrankt, 
lasst daran denken, dass ausser der Lues noch eine bestimmte 
Disposition zur Paralyse wirksam ist; diese Disposition mag 
moglicherweise auch eine ererbte sein und man mag unter dieser 
Voraussetzung berechtigt sein, von einem „Paralytico nato“ zu 
sprechen. Es ware aber erst nachzuweisen, dass diese Dis¬ 
position zur Paralyse i(Jentisch ist mit der zu anderen Geistes- 
krankheiten. Nach den friiheren Bemerkungen iiber die relative 
Immunitat gewisser Kategorien von Geisteskranken gegen- 
iiber der Paralyse liesse sich eher an eine Verschiedenheit der 
Disposition zur Paralyse imd zu anderen psychischen Storungen 
denken. 

Meine Untersuchungen gelien nun von der Voraussetzung 
aus, dass es nicht eine, sondern verschiedene psychopathische 
Dispositionen gebe, die hereditar iibertragbar sind. Die Richtig- 
keit dieser Arm ah me zu priifen, soli das folgende ein erster 
Versuch sein. 

Ich habe zwei Gruppen von Geisteskranken einander gegen- 
iiber gestellt, die Paralytiker einerseits, die Degenerierten mit 
verbrecherischen Anlagen andererseits, und ich habe an diesen 
beiden Gruppen eine vergleichende Studie iiber eine Anzahl von 
Degenerationszeichen angestellt. Ist die Art der Disposition bei 
beiden Gruppen dieselbe, so darf man keine Unterschiede in der 
Haufigkeit des Yorkommens von Degenerationszeichen erwarten. 
Finden sich aber Unterschiede, so muss man annehmen, dass 


*) Baer, „Der Verbrecher in anthropologiseherBeziehung*. Leipzig 1893. 

1 * 
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die beiden Gruppen zum Mindesten nicht in demselben Grade 
disponiert sind. Dass die Disposition zu beiden Erkrankungen 
eine qualitativ verschiedene ist, musste durch weitere Unter- 
sachungen festgestellt werden. Vorlaufig giebt die schon er- 
wahnte relative Immunitat der Degenerierten mit verbrecheri- 
schen Anlagen gegeniiber der Paralyse einen Anhaltspunkt 
dafiir. 

1. Heredltfit. 

Als erblich belastende Momente wurden in Betracht gezogen: 
Alkoholismus, Selbstmord, sicher constatierte Nerven- und Geistes- 
krankheiten bei den Grosseltem, Eltern und deren Geschwistem, 
sowie bei den eigenen Geschwistern des Kranken. Apoplexie 
in der collateralen oder directen Ascendenz wurde nicht be- 
riicksichtigt. 

Yon 170 Paralytikern waren 32, d. h. 18,72 pCt., erblich 
belastet; von diesen 32 hatten aber 23 auch sicher Lues gehabt. 

Bei 67 Degenerierten fand sich liereditare Belastung 28 mal, 
d. h. in 41,79 pCt. 

Auf die veischieden weite Fassuug, welche der Begriff 
*Hereditat“ bei den einzelnen Autoren findet, werde ich spater 
zuriickkommen. 


2. Degeneratlonszeichen. 

Ich greife hier zunaclist zwei der Degenerationszcichen 
heraus, weil mir dieselben einer eingehenderen Besprechung wert 
erscheinen, ich meine das Verbaltnis der Spannweite zur Korper¬ 
lange, und die Tatowierung. 

a. Spannweite und Korperlange. 

Zuerst hatte Lacassagne 1 ) gefunden, dass das Mass der 
Spannweite oder Armbreite bei den Verbrechern gewohnlich 
grosser ist, als die Korperlange, ein Verhalten, das wir beirn 
Antliropoiden und bei den Negern antreffen. In 623 Fallen war 
die Spannweite bedeutend grosser, nur in 91 Fallen kleiner als 
die Korperlange. 

Ferri 2 ) und Lombroso 3 ) bestatigten diese Thatsache durch 
Messungen an ihrern Materiale. Fere 4 ) fand dieses Degene- 
rationszeichen bei Epileptikern nahezu konstant (102 Falle gegen- 
iiber 10, bei welchen das Verbaltnis umgekehrt war) — und 
eitiert Tonino, Civadelli und Amati, welche gleichfalls bei 
Epileptikern auf das haufige Vorkommen von grosserer Spann¬ 
weite aufmerksam gemacht hatten. 

Giuffrida Ruggheri 5 ) erwahnt zwar in seiner Mono¬ 
graphic iiber die Degenerationszeichen den in Rede stehenden 

4 ) Archiv. d. Psychiatr. Vol. IY. Fasc. II. 

2) ibid. 1883, pag. 117. 

3 ) Lombroso: „Der Verbrecher.** (Deutsch v. Dr. Fraenkel.) Ham* 
burg 1887. 

4 ) Fer^: r Die Epilepsies (Deutsch v. Ebers.) Leipzig 1896. 

6 ) Sulla dignita morfologica dei segni detti „Degenerativi u . Roma 1897. 
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Befund, ohne denselben indess bei seinen Untersuchungen weiter 
berticksichtigt zu haben. 

In der N acke’sclien Arbeit endlich vermisst man tiberhaupt 
einen Hinweis auf Spannweite und Korperlange. 

Mir schien ein Studium gerade dieser Frage in mehrfacher 
Hinsicht besonders wertvoll. Einmal handelt es sich hierbei urn 
Verhaltnisse, welche bei nahezu alien Individuen gepruft werden 
konnen (tiberall dort namlich, wo nicht etwa mechanische Hinder- 
nisse, z. B. Contrakturen, Knochenverletzungen etc. eine Unter- 
suchung unmoglich machen.) Die gefundenen Zahlen diirfen 
daher schon bei relativ kleinem Materiale einen Wert beanspruclien, 
wahrend bei vielen anderen Degenerationszeichen, die tiberhaupt 
nur sehr selten vorkommen, sehr grosse Zahlen von Untersuchten 
erforderlich sind, um ein Spiel des Zufalls moglichst ausschliessen 
zu konnen. 

Zweitens besitzen wir darin ein Degenerationszeichen, bei 
welchem nicht nur Vorhandensein oder Fehlen festzustellen ist, 
sondern das auch eine ziffernmassig ausdriickbare, quantitative 
Beurteilung zul&sst. 

Endlich mcichte ich noch hervorheben, dass das Verhaltnis 
der Spannweite zur Korperlange, eben weil es durch Messung 
constatiert wird, jegliche Subjektivitat des Prxifers ausschliesst. — 

Der Versuch Baers, nach Ranke dem Verhaltnisse 
zwischen Spannweite und Korperlange jede anthropologische Be- 
deutung zu nehmen mit dem Hinweise darauf, dass die grossere 
Spannweite nur durch eine starkere funktionelle Inanspruchnahme 
der Arme bedingt wird, kann die Bedeutung der von mir ge¬ 
fundenen Zahlen nicht abschwachen; denn bei meinen Unter¬ 
suchungen handelt es sich ja nicht um die einfache Constatierung 
dieses Verhaltnisses, sondern um einen Vergleich der bei zwei 
verschiedenen Gruppen von Kranken vorgefundenen Verhaltnis- 
zahlen. Und dass diese beiden Gruppen inbezug auf den funktio- 
nellen Gebrauch der Arme differieren wiirden, kann ich nicht 
zugeben, da mein Material zum grossten Teile den unteren, 
korperhch arbeitenden Schichten der Bevolkerung angehort. 

Meine Zahlen ergaben folgende Resultate: Yon 117 Paraly- 
tikern, diegemessen wurden, batten 44, d. i. 37 6pCt., eine grossere 
Spannweite; von 65 Degenerierten 48, d i. 73.8 pCt.. von 
28 Epileptikem 24, d. i. 85,7 pCt.. Die durchschnittliche Spann¬ 
weite der Paralytiker betragt 167.2 cm, die durchschnittliche 
Korperlange 169, bei den Degenerierten lauten die Zahlen 173 
fur die Spannweite und 168 cm fur die Lange. 

Bei den ubrigen Formen von Geisteskranken, welche ich ge- 
messen hatte, ergab sich gleichfalls ein Ueberwiegen dieses 
Degenerationszeichens, und zwar bei der Paranoia in 75 pCt., 
bei den circularen Formen in 66,6 pCt., bei den akuten Formen 
(Amentia etc.) in 60,47 pCt. Im Einzelnen ware noch nachzu- 
tragen, dass von den 44 Paralytikern, welche eine grossere 
Spannweite als Koiperlange batten, die meisten auch noch andere 
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Degenerationszeichen an sich trugen; auch waren in dieser Gruppe 
die meisten Hereditarier vertreten. So hatte z. B. ein auffallend 
grosser Paralytiker (183 cm), von dessen Brudern einer irrsinnig 
war, ausser der grosseren Spannweite (197 cm) noch folgende 
Stigmen: Heterochromie der Irides, Gynaecomastie, infantile Geni- 
talien. Ein anderer Paralytiker mit grosserer Spannweite hatte 
eine stark fliehende, niedere Stirne und beiderseitige Leisten- 
hernien etc. 

Nicht uninteressant ist auch folgende Tabelle. 

Die Spannweite ist grosser als die Korperlange 


um 

cm 

bei 

pCt. der 
Para¬ 
lytiker 

bei 

pCt. der 
Degene- 
rirten 

1 um 

cm 

bei 

pCt. der 
Para¬ 
lytiker 

bei 

pCt. der 
Degene- 
rirten 

+ 15 

0.85 

1.53 

' + 2 

0.85 

9.32 

+ 14 


1.53 

+ 1 

5.98 

4.61 

+13 

— 

— 

± 0 

29 06 

12.3 

+12 

0.85 

3.05 

— 1 

8.54 

7.69 

+11 

17 

3.05 

_ 2 

4.27 

4.61 

+ 10 

0.85 

— 

— 3 

5.12 

— 

+ 9 

— 

3.05 

, — 4 

5.12 

1.53 

+ 8 

3.41 

7.69 

- 5 

2.56 

— 

+ 7 

1.7 

9.32 

i — 6 

0.85 

1.53 

+ 6 

1.7 

— 

— 7 

3.41 

— 

+ 5 

8.54 

9.32 

— 8 

1.70 

- 

+ 4 

6.83 

7.69 

— 9 

0.85 

— 

+ 3 

5.12 

12.3 





Die Maxiraalwerte fur die positiven Differenzen sind bei 
beiden Kategorien gleich, namlich 15 cm, auf der auderen Seite 
der Skala finden sich hohere Maximalwerte bei den Paralytikern. 
Dort, wo die Spannweite die Korperlange iibertrifft, namentlich 
um ein bedeutendes iiberragt, finden wir fast ausnahmslos die 
grosseren und zwar erlieblich grossere Prozentzalilen bei den 
Degenerierten, w&hrend bei den geringeren Differenzen para¬ 
lytiker und Degenerierte einander schon eher ausgleichen. Bei 
den grOssten Unterschieden zu Gunsten der Korperlange hin- 
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wiederum sind die Paralytiker ausschliesslich vertreten; auch 
iiberwiegen letztere in den meisten Rubriken mifc kleinerer 
Spannweite; wo hierbei Degenerierte zahlreicher beteiligt sind, 
ist die Differenz der percentuarischen Zahlen recht gering. 

b. Tatowierung. 

Die Tatowierung wird bekanntlich von den einen, wie 
Lombroso 1 ), Perrier 2 ), 0ttolenghi 3 ) etc. als wichtiges 
Degenerationszeichen betrachtet, von den andem, wie z. B. 
Baer 4 ) wird ihr jeglicher Wert abgesprochen, hauptsachlich mit 
der Motivierung, dass sie bei den Matrosen und Soldaten iiber- 
haupt ein sehr h&ufiges Vorkommnis sei. Gleichwohl giebt 
Baer die Zahl der Tatowierten unter den Yerbrechern mit 
24.5 pCt. an, und zitiert dem gegenuber Untersuchungen an 
Soldaten, wobei sich nur 9.5 pCt. Tatowierte fanden. Baer 
sagt auch u. a. „Je mehr Tatowierungen wir bei einem Ge- 
fangenen gesehen, destomehr war er meisthin sittlich ver- 
kommen, und haufig auch gleichzeitig ruckfftllig bestraft." 
Nackc, welcher iibrigens unter seinen 100 Paralytikern keinen 
Tiitowierten fand, spricbt sich ebenfalls in ablehnendem Sinne aus. 

Demgegenuber muss ich meine Auffassung zu begriinden 
suchen, wonach ich in der Tatowierung entschieden ein Degene¬ 
rationszeichen, und zwar ein gewissermassen psychisches er- 
blicke. 

Yorausschicken mbchte ich, dass ich die Ursachen der 
Tatowierung dahingestellt lassen will. Auf die Frage, ob wir 
darin einen atavistischen Zug sehen konnen, oder ob dieser Ge- 
brauch seinen Ursprung in der namentlich von der italienischen 
Schule betonten geringen Schmerzempfindlichkeit der Verbrecher 
habe, gehe ich nicht ein, sondern ich priife nur die Haufig- 
keit des fraglichen Befundes bei den beiden Kategorien von 
Geisteskranken. 

Dass Tatowierungen bei den Verbrechern gegenuber normalen 
Menschen liberwiegend haufig vorkommen, wird von alien Unter- 
suchem anerkannt, auch von Baer selbst, wie wir aus den oben 
angefiihrten Zitaten sehen. 

Dass die Tatowierung uberhaupt haufiger geworden sei in 
der letzten Zeit, mit dem Aufbliihen der Marine und des uber- 
seeischen Koloniallebens, lasse ich dahingestellt; es erklart dies 
aber noch nicht den Umstand, warum gerade nur gewisse In- 


0 Lo mb roso, 1. c. 

2 ) Perrier, Arch, l’anthropologie criminelle, T. XII, No. 71, (Sept 
1897). 

8 ) Ottolenghi, Archivio di psichiatria. Vol. XVI, „Un nuovo 
tatuaggio etnico“. 

4 ) Baer, 1. c., I. Th., 8. Abschnitt: 2. Kapitel, daselbst auch die 
Untersuchungen vom Oberstabsarzt Dr. Seidl iioer Tatowierungen bei 
Soldaten. 
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dividuen sich t&towieren lassen. Auch das Morphium ist in den 
letzten Dezennien allbekannt und nur zu leieht zug&nglich ge- 
worden, und doeh sehen wir, dass eben nur eine bestimmte Klasse 
vonLeuten, neuropathischeNaturen, die „Suchtigen w , Morphinisten 
werden, geradeso wie z. B. aucli die Gelegenheit, ja sogar ein 
gewisser Zwang zu Alkoholexcessen fur einen grossen Teil 
nnserer Couleurstudenten besteht, aber ein glucklicherweise nur 
ganz verschwindend kleiner Bruch teil der jungen Leute dem 
chronischen Alkoholismus verfallt. 

Die Gelegenheit zur Tatowierung ist ftir die Schuljugend, 
fur die Soldaten etc. dieselbe; warum sich aber nur bestimmte 
Individuen tatowieren lassen, das liegt wohl in inneren 
Bedingungen, in einer angeborenen Anlage der psychischen 
Organisation. 

„Ist es wirklich nur Zufall“, sagt Breitung 1 ), ein Militar- 
arzt, „dass die Vagabunden etc., welche als unsichere Heeres- 
pflichtige zur Untersuchung vorgefuhrt werden, ... so uberaus 
oft tatowirt sind? Nach unseren Erfahrungen sind die Tato- 
wierten die Abonnenten der Arrestzellen. M Ich hatte wahrend 
meiner Militardienstzeit in einem osterreichischen Militarspitale 
Gelegenheit, eine grosse Anzahl von Soldaten auf diesen Punkt 
hin zu untersuchen, und kam da zu ganz interessanten Daten. 
Einmal fand ich T&towierungen iiberhaupt doch relativ selten, 
dann aber konnte ich unter den Chargen so gut wie keinen Tato- 
wierten linden, wahrend ich unter den „Gezeichneten a viele an- 
. traf, welche schon ihr letztes Jahr abdienten, aber wegen sclileehter 
Conduite noch zu keiner Charge gelangt waren. 

Wenn Baer endlich sagt: „Nach unserer Ueberzeugung 
spricht die Thatsache, dass ein Gefangener Zeichen von Tato¬ 
wierung darbietet, durchaus nicht fur einen innewohnenden ver- 
brecherischen Sinn, ebensowenig, wie ihr Nichtvorhandensein 
nicht fur die Sittlichkeit und die Unschuld eines Menschen 
sprechen wiirde,* — so muss ich offen gestehen, dass ich diesen 
Ausspruch ein wenig sonderbar finde. Die ganze Lehre von 
den Degenerationszeichen warde ja doch nur auf statistischem 
Wege gewonnen und hat ihren Wert fur die Spezies, niemals 
fur das Einzelindividuum. Es giebt doch kein einziges, auch 
unter den langst allseitig anerkannten Degenerationszeichen, das 
nicht bei einem normalen Individuum vorkommen, bei einem 
Degenerierten fehlen konnte. 

Nun zu meinen Untersuchungsergebnissen: 

Yon 170 Paralytikern waren 12, i. e. 7,05 pCt. t&towiert; diese 
Letzteren hatten sich ihre Tatowierungen (militarische Em- 
bleine etc.) nachweislich wahrend ihrer Dienstzeit machen lassen. 
Yon den 170 Paralytikern aber hatten 116 beim Militar gedient, 

*) Deutsche medizinische Zeitung 1888. S. 511. 
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darunter 2 Matrosen. (Gerade die Letzteren waren auch nicht 
tatowert.) 

Unter den 67 Degenerierten trugen 32, d. h. 47.76 pCt. Tato- 
wierung; 17 dieser letzterwahnten hatten nicht gedient, sondem 
waren zu ihren oft sehr umfangreichen, oft ungemein obsconen 
Zeichnungen schon als Knaben oder wahrend einer Strafhaft ge- 
kommen. Die Thatsache, dass die Tatouage ein „signum mali 
ominis" sei, scheint, wenigstens nach meinen Erfahrungen im Volks- 
bewusstsein recht bekannt zu sein. Wiederholt horte ich von 
Paralytikern, welche ich auf Tatowierungen untersuchte, die ent- 
riistete Rede: „Ich bin doch keinFallot", oder „ein anstUndiger 
Soldat thut so ’was nicht." Auch Lombroso zitiert einen ahn- 
lichen Auspruch eines nicht tUtowierten Soldaten. 

o Sonstige Degenerationszeichen. 

Betreffs anderer Degenerationszeichen darf ich wohl sagen, 
dass ich recht rigoros vorgegangen bin, indem ich sowohl noch 
strittige Stigmen ganz unberucksichtigt gelassen habe, wie ich 
auch alle jene zahlreichen Anomalien prinzipiell nicht weiter 
verwertete, deren Beurteilung der Subjektivitat des Beobachters 
allzu grossen Spielraum lasst. Ich notierte in meinen Tabellen 
nur solche Merkmale, uber deren Yorhandensein oder Nicht- 
verhandensein nicht gestritten werden kann, z. B. Gynae- 
comastie, Kryptorchismus, Schadel- und Kieferanomalien, Torus 
palatinus, Heterochromie Naevi irdis, Missbildungen an den 
Ohren etc. 

Degenerationszeichen fanden sich an 51 Fallen von 170 Para¬ 
lytikern, d. h. in 29.99 pCt., unter 67 Degenerierten an 44, d. h. 
65.67 pCt. Den Nacke’schen Ausspruch: „Je grosser die erb- 
liche Belastung, je ungebildeter und armer die Kranken, umso- 
inehr stieg die Zalil, Menge und Wichtigkeit der Stigmen bei 
den Paralytikern" kann ich nach meinen Erfahrungen, welche 
sich sowohl auf das zumeist den untersten Yolksschichten ent- 
nommene klinische Material, wie auch auf diePensionare der Wiener 
Irrenanstalt beziehen, nicht bestatigen. 

Ich lasse hier eine kleine tabellarische Zusammenstollung 
der haufiger vorkommenden Degenerationszeichen folgen, wobei 
ich noch hinzufugen muss, dass ich sehr seltene Stigmen zwar 
im Einzelnen notiert und bei den eben angegebenen Gesamt- 
zahlen in Rechnung gezogen habe, in dieser Tabelle aber nicht 
weiter in Prozenten berechnete, da eben wegen der grossen 
Seltenheit mancher Degenerationszeichen mir mein Material zu 
gering erscheint, als dass die gefundenen Zahlen einen Wert be- 
anspruchen konnten. So fand ich z. B. je einmal Atresia ani, 
Wolfsrachen, Epicanthus, uberzahligeBrustwarzen, Heterochromie 
der Irides, etc.; bei einem Paralytiker eine Syndactylie zwischen 
zweiter und dritter Zehe, etc. 
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j Schadel- 
anomalien 
(Oxycephalie 
| Plagio 
cephalie etc.) 

Kiefer 

(Prognathie) 

Gaumen 

(Torus 

palatinus) 

Anomalien 
in der 
Zahn- 
s tel lung 

Anomalien 
an den 
Ohren 

(Morel’sches 
Ohr, Lobuli 
adhaerentes 
etc.) 

Para- 

lytiker 

Gesamtzahlen 

Procentsatze 

22 

12,94<Vo 

4 

2,35%, 

8 

4,7% 

2 

1,17% 

15 

8,820/0 

Degene- 

nrte 

Gesamtzahlen 

Procentsatze 

I 22 

32,830/0 

7 

10,44% 

10 

14,92% 

2 

■ 

2.98% 

14 

20,39o;o 





Genitalien 

Secundare 




Hernien 

(Infanti- 
lismus, Kryp- 

Geschlechts- 

unterschiede 

Labium 




torchismus 

Gynaeko- 

leporinum 



1 

etc.) 

mastie etc. 


g j , 

| Gesamtzahlen 

3 

2 

1 

— 

c6 

P4 

| Procentsatze 

1,76% 

i' 

1,17% 

0,58% 

— 

6 

£ <D 

Gesamtzahlen 

4 

3 

3 

3 

v u 

Q 

Procentsatze 

j 5,97 «Jc 

4,47% 

4,47% 

4.47% 


Die von mir fur die Hereditat bei den Paralytikern ge- 
fundenen Zahlen (18,72 pCt.) stimmen teils mit den Angaben 
einiger Autoren iiberein, teils differieren sie wesentlich. Ich 
will sogleich die wichtigsten der betreffenden Daten anfiihren, 
muss aber zun&chst eine Erwagung principieller Art voraus- 
schicken. Der Begriff der erblichen Belastung hat bei den ein- 
zelnen Autoren eine sehr versckieden weite Fassung erfahren. 
Yon einer Vergleichung der einzelnen gefundenen Procentsatze 
kann aber nur dann eine Rede sein, wenn alien den Zahlen 
dieselbe Basis zu Grunde lage, wenn sie nicht gewissermassen 
verschiedenen W&hrungen entsprechen wiirden. Thatsachlich aber 
liegen die Dinge so, dass fast jeder einzelne Untersucher andere 
Momente als erblich belastend in Rechnung zieht, und so kann 
es nicht Wunder nehmen, wenn die statistischen Angaben gerade 
fiber diesen Punkt so sehr von einander abweichen. Man muss 
sich eben vor Augen halten, dass die Perzent-Zahlen an und 
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fur sich miteinander gar nicht verglichen werden k5nnen. Bei 
manchen Autoren vermisst man iiberhaupt eine detailliertere 
Aufzahlung dessen, was denn eigentlich noch zur Hereditat ge- 
rechnet wird sowie, bis zu welchem Verwandtschaftsgrade die 
Untersuchungen ausgedehnt wurden. 

Der Vollstandigkeit halber aber will ich nun gleichwohl die 
Ergebnisse einiger der wichtigeren Arbeiten aufzahlen. 

Hirschl 1 ) berechnet die Hereditat bei der Paralyse mit 
11 pCt., v. Krafft-Ebing 2 ) mit 15 bis 20pCt., Obersteiner 3 ) 
mit 11,5 pCt., wahrend z. B. Westphal und Jung 4 ) viel 
niedere Perzentsatze fanden. (Ersterer 5,4, Letzterer 6,5 pCt.). 
Andererseits berechnen Mendel 34,8 pCt. erblich belastete, 
Gudden 5 ) 22,8, Ziehen 6 ) 45, Nacke , wie gesagt, 37 bis 45 pCt. 
Ich erwahnte auch schon, dass z. B. Matt erne 7 ), Bat ton und 
Mackenzie den Einfluss der Hereditat bei den Paralytikern 
iiberhaupt in Abrede stelleh. Auch Morel 8 ), Skoe und 
Clouston 9 ) erachten eine hereditare Anlage bei der Paralyse 
als sehr selten. Eine Zusammenstellung der wichtigsten dies- 
beziiglichen Angaben finden wir bei Hirschl „Zur Aetiologie 
der progressiven Paralyse 44 ) und in der Mendel’ schen Mono¬ 
graphic. 

Um fur unsere eingangs geausserte Erwagung Belege zu 
bringen, kann ich z. B. folgendes im einzelnen nachtragen. 

Nacke nimmt als belastende Momente an: Geistes- oder 
Nervenkrankheit („sowohl sichergestellte, als auch der Be- 
schreibung nacli w T ahrscheinliche Falle 44 ) — resp. auffallenden 
Charakter, Lahmung, Apoplexie, Selbstmord und Trunksucht. — 
Auch Gudden bezieht Schlaganfalle mit ein in den Begriff der 
hereditaren fBelastung. Koiler 10 ) wieder erblickt Apoplexie, 
Altersblodsinn und einen grossen Teil der anatomischen Nerven- 
krankheiten als nicht erheblich in der Belastungsfrage. Die 
Hirschl’schen Zahlen fussen, wie man sich aus seinen 
detaillierten Tabellen liberzeugen kann, auf derselben Basis, wie 
die meinen. 

Ziehen z. B. sagt kurz: „Erbliche Belastung lag sicher vor 
bei 45 pCt. der paralytischen Manner; direkte Vererbung der 
Paralyse vom Vater auf den Sohn in zwei Fallen, von der 
Mutter auf den Sohn in einem Falle. 44 Auch bei Jung, West-- 


D „Zur Aetiologie der progr. Paralyse." Jahrb. f. Psychiatrie, 
Bd. XIV, 3. Hft. 

2 ) Lehrbuch der Psychiatrie, 1879, pg. 158. 

3 ) cit. bei Mendel. 

4 ) Archiv f. Psychiatrie, Bd 26, pg. 430. 
rj ) Neurolog. Centralblatt 1887, pg. 198. 

6 ) cit. bei Mendel. 

7 ) cit. bei Mendel. 

8 ) Journal of mental science 1875. 

9 ) Allgemeine Zeitschrift f. Psychiatrie 1866, Bd. 23, pg. 221. 

10 ) Archiv f. Psychiatrie, 1895, p. 268. „Beitrag zur Erblichkeitsstatistik 
der Geisteskranken etc." 
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phal u. a. vermissen wir ein genaueres Eingehen darauf, worin 
die erbliche Belastung bestehe. 

Noch eine Bemerkung beztiglich der Heredit&t scheint mir 
endlich nicht unwichtig. Wenn sieh wirklich ergeben sollte, 
dass die Paralyse als Krankheit sui generis durch die gewohn- 
liche hereditare Disposition nicht nur nicht bedingt wird, sondern 
bis zu einem gewissen Grade durch dieselbe sogar ausgeschlossen 
erscheint, oder — sagen wir besser — dass gegen sie die letztere 
eine gewisse Immunitat gewahrt: dann erscheint es auch folge- 
richtig, F&lle von Paralyse in der Ascendenz oder in der ent- 
fernteren Verwandtschaft zu trennen von den iibrigen Psychosen, 
d. h. der Paralyse auch in der Belastungsfrage eine Sonder- 
stellung einzuraumen. (Yielleicht mag dies auch fur die Tabes 
Geltung haben.) Ginge man, unter Berticksichtigung dieses 
Umstandes, exclusiver vor, so wiirde sich vielleicht der Prozent- 
satz von Hereditariern unter den Paralytikern noch niedriger 
stellen. 

Bei meinen Tabellen hatte ich selbstverstandlich darauf 
noch keine Riicksicht nehmen konnen, sondern jede Form von 
Geisteskrankheit in der Familie als belastendes Moment notiert. 

Was das Vorkommen von Degenerationszeichen bei Para¬ 
lytikern anbelangt, so notierten z. B. Kaes 1 ) solche Stigmen 
in 2,17 pCt., Christiani 2 ) in 12,58 pCt. 

Ich habe, um diesem Aufsatze nicht eine ungebuhrliche 
Lange zu geben, auf eine detaillierte Angabe der einzelnen 
Formen, sowie der Zahl der Degenerationszeichen bei einem und 
denselben Individuum, mich nicht eingelassen und moclite nur 
kurz noch folgende Daten bringen. 

Yon den 51 mit Degenerationszeichen behafteten Paralytikern 
hatten 31 deren nur je eines; die hochste Zahl der an einem 
Paralytiker beobachteten korperlichen Stigmen betrug ftinf; da- 
zwischen kommen 13 Paralytiker mit je zwei, ftinf mit je drei 
und ein Kranker mit vier Degenerationszeichen. 

Bei den 44 Degenerierten mit korperlichen Anomalien konnte 
ich 14 Individuen mit nur je einem Stigma verzeichnen, je zwei 
Kranke mit sieben und mit sechs, dann fiinf Falle mit ftinf, 
je sieben weitere Falle mit vier, drei und zwei Degenerations¬ 
zeichen. 

Diese Zahlen beziehen sich auf samtliche Degenerations¬ 
zeichen, auf das Yerhaltnis der Spannweite zur Korpergrusse, 
auf Tatowierung und auf die iibrigen unter dem Kapitel „Sonstige 
Degen erationszeichen“ zusammengefassten Stigmen. 

Die hier mitgeteilten Fakteu scheinen mir wohl unzweideutig 
dafiir zu sprechen, dass die Paralytiker wirklich eine Sonder- 
stellung einnehmen gegentiber den Degenerierten, dass, wenn 
wir fiir die Paralyse eine bestimmte Disposition annehmen 

! ) Allgemeine Zeitschrift f. Psychiatrie, Bd. 51, p. 719. 

2 ) II manicomio, 1894, p. 373. 


Digitized by 


Google 



Pilcz, Ueber Beziehungen zwischen Paralyse und Degeneration. 13 


wollen, auf Grund deren erst das syphilitisehe Virus seine un- 
heilvolle Wirkung entfalten konne, diese Disposition jedenfalls 
anders geartet sein muss als jene, welche wir in der hereditar- 
psychischen Degeneration erblicken. Damit ist nicht gesagt, dass 
nicht diese beiden verschiedenen Dispositionen auch einmal mit 
einander combiniert vorkommen konnen. 

Nil eke schatzt die Falle von Paralyse mit vorausgegangener 
Lues auf 60—70 pCt. Von meinen 170 Paralytikern batten 
74,2 pCt. sicherlich Lues. Syphilis wurde bei den meinen Aus- 
fiihrungen zu Grunde liegenden Fallen nur dann notiert, wenn 
entweder unzweifelhaft zu veiwertende Angaben des Kranken 
oder seiner Angehorigen (iiber Zeit, Art der Infektion, eventuelle 
Therapie etc.) oder somatische Anhaltspunkte vorlagen (Narben 
am Frenulum, im Sulcus glandis etc.). 

Dass ich, obgleich ich bei der Annahme von Lues ebenso 
strenge vorging, wie Hirschl, einen hoheren Prozentsatz sicher 
Luetischer fand, mochte ich aus der Verscliiedenheit des Materiales 
erklaren. Ich hatte bei meinen Untersuchungen namlich auch 
die Pensionare des Zahlstockes der Wiener Irrenanstalt zur Ver- 
fiigung, d. h. Leute, welche vermoge ihrer hftheren Bildung 
prazisere Angaben zu machen imstande waren. Nach den Unter¬ 
suchungen von Hirschl g&be es aber iiberhaupt keine Paralyse 
ohne luetische Infektion, Speyer 1 ) vertritt dieselbe Ansicht. 
Andererseits vvird — gewiss mit Reclit — darauf hingewiesen, 
wie Viele syphilitisch angesteckte Individuen nicht an Paralyse 
erkranken. Von meinen 67 Degenerierten z. B. hatten etwa 
20pCt. nachweisbar einen Chancre acquirirt, (und zwar war bei 
alien diesen seit der Infektion schon der kritische Zeitraum von 
10—15 Jahren langst verflossen). Die Anzahl der luetisch In- 
fizierten unter den Degenerierten wurde wahrscheinlich noch 
hoher sein, wenn nicht Viele dieser Individuen durch rein aussere 
Umstande vor der Gefahr und Gelegenheit zur Infektion bewalirt 
waren. Bei sehr vielen l&sst sich namlich feststellen, dass sie 
seit Decennien ununterbrochen interniert waren, in den Straf- 
und Zwangsarbeitsanstalten oder in den Irrenhausern. 

Orchansky hatte auf dem letzten Moskauer Kongresse 
einen Vortrag gehalten unter dem Titel: De Tantagonisme entre 
l’heredite neuropathique et les lesions organiques du systeme 
nerveux chez les syphilitiques 2 ), worin er u. a. zu folgenden 
auf den ersten Blick ganz paradoxen Schlusssatzen gelangte: 

„Autant une n^vrose fonctionelle predispose l’organisme aux 
differentes autres affections fonctionelles, autant elle sert de 
moyen de defense contre les lesions organiques du systeme 
nerveux. 


M Korrespondenzblatt f. Schweizer-Aerzte 1899, No. 5, Paralyse und 
Syphilis. 

2 ) Nil. Internationaler medizinischer Kongress zu Moskau 1897. 
Sektion fur Geistes- und Nervenkrankheiten. 
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De meme, une her^dite nevropatliique defend le 
system© nerveux contre Taction nefaste de la syphilis". 

In wie weit diese Behauptung z. B. fur die Tabes berechtigt 
ist, wie man, wenn sich diese Thatsache weiterhin bestatigen 
sollte, sie bei der Riickenmarksschwindsucht erkl&ren konnte, — 
das lasse ich dahingestellt. 

Fur die Paralyse aber steht dieser Ausspruch ganz gut im 
Einklange mit den Erfahrungen der klinischen Psychiatrie; die 
Ergebnisse auch meiner hier dargelegten Untersuchungen wilrden 
dem entsprechen. Man konnte sich aber auch vielleicht einen 
Gedanken bilden liber die Art und Weise, wodurch die Degene- 
rierten trotz luetischer Infektion bis zu einem gewissen Grade 
immun sind gegen die Paralyse. 

Ein Moment namlich, dessen atiologische Bedeutung allseits 
bekannt und gewurdigt ist, kommt wohl bei den mei9ten Degene- 
rierten kaum in Betraeht, die iibermassige funktionelle Inanspruchs- 
nahme des Gehirns. 

Schon Baer 1 ) weist darauf hin, dass „bei Yerbrechern das 
Moment des erschopften Gehirnlebens fehlt, vor welchem diese 
ihr Leichtsinn und der Gleichmut der Lebensanschauung schutzt". 

Unzuganglich altruistischen Gefiihlen, niclit ge- 
qualt durch die steten Sorgen, wie den Seinen eine 
standesgemasse Existenz, Brot fur jetzt, und ferner- 
hin eine gesicherte Zukunft zu erringen und zu ver- 
schaffen, wird das Gehirn des D egener ierten in dem 
aufreibenden Kampfe urns Dasein eigentlich herzlich 
wenig mitgenommen. 

Ich mochte sagen: Von den beiden Faktoren, 
welche nach v. Krafft-Ebing die Paralyse bewirken, 
von der Syphilisation und der Civilisation — entfallt 
eben Letztere fiir den Degenerierten. 


Aus der Universitats-Kinderklinik zu Breslau. 

Mikroskopische Untersuchungen an peripheren 
Nerven bei Erkrankungen des Sauglingsalters. 

Von 

Dr. WALTHEE FREUND, 

Volontar-Assisteut der Klinik. 


In den letzten Jahren wurden mehrfach histologische Unter¬ 
suchungen des Zentralnervensystems bei Sauglingcn angestellt. 
Zun&chst beschrieb Zappert 2 ) als einen haufigen Befund 

l ) L c - 

2 ) J. Zappert, Ueber Wurzeldegenerationen im Ruckenmark und 
der Medulla oblongata des Kindes. Arbeiten aus dem Institute fiir Ana- 
tomie und Physiologie des Zentralnervensystems an der Wiener Universit&t. 
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mittels der Marchi’schen Methode nachweisbare Degenerationen 
im Riickenmarke und der Medulla oblongata, welche vorwiegend 
die intraspinalen Teile der vorderen Wurzeln gewisser Mark- 
niveaux betreffen. Derselbe fand auch in einer Reihe von Fallen 
nach der Nissl’schen Methylenblaumethode darstellbare Degene¬ 
rationen der motorischen Ganglienzellen der Vorderhorner, so 
dass er iiberhaupt ftir diejenigen Falle, in denen die vorderen 
Wurzeln degeneriert gefunden werden, das gleichzeitige Ergriffen- 
sein jener Ganglienzellgruppen als wahrscheinlich voraussetzt. 
Thiemich 1 ) bestatigte und erweiterte an 19 Sauglingsriicken- 
marken die anatomischen Befunde Zappert’s bezuglich der 
vorderen und kinteren Wurzeln, erhob aber wichtige Einwande 
gegen die Ausfiihrungen jenes Autors iiber den Zusammenhang 
seiner Befunde mit intra vitam beobachteten klinischen Er- 
scheinungen. Weiterhin fanden Mueller und Manecatide 2 ) 
bei einer Reihe an Magendarmerkrankungen gestorbener Sauglinge 
mit der NissFschen Methode mehr oder weniger hochgradige 
Veranderungen der Yorderhornzellen. 

Wenn nun jene Befunde die grosse Reaktionsfahigkeit ge¬ 
wisser Teile des Centralnervensystems gegeniiber den toxisch- 
infektiosen Schadlichkeiten, die als ihre wahrscheinliche Ursache 
anzunehmen sind, herausgestellt haben, so lag es nahe, andere 
Teile des Nervensystems der histologischen Untersuchung zu 
unterzielien. Solclie Untersuchungen wurden von mir an peri¬ 
pheren Nerven angestellt, deren Entartung bei den verschieden- 
sten toxischen, infektiosen, kachektischen, konstitutionellen Krank- 
heitszustanden des erwachsenen Alters bekannt ist 3 ). 

Von 28 an verschiedenen, meist an Magendarmerkrankungen 
verstorbenen Sauglingen wurden der Plexus bracchialis, der 
Nervus cruralis, bisweilen auch der Nervus ischiadicus nach der 
Marchi’schen Methode beliandelt und an Langs- und Querschnitten 
untersucht. 

Samtliche Praparate erwiesen sich frei von den charakte- 
ristischen Kornchenanhaufungen. 

Wahrend also positive Befunde nach Mar chi im Riicken- 
marke als durchaus haufig festgestellt sind, fand sich an den 
peripheren Nerven unter 28 Fallen nicht ein positives Es 
scheint mir dies um so bemerkenswerter, als in 17 meiner Falle 
vom Collegen Thiemich die Untersuchung des Riickenmarkes 


Heft 5, 1897. — Ueber Muskelspasmen bei schweren Sauglingskrankheiten 
und deren Beziehungen zu anderen Erkrankungen des kindlichen Riicken¬ 
markes. Wiener klin. Wochenschr. 1897, No. 27. 

Thiemich, Ueber Riickenmarksdegenerationen bei kranken Saug¬ 
lingen. Monatsschrift ftir Psychiatrie und Neurologie, Bd. Ill, Heft 3. 

2 ) Mtiller und Manecatide, Untersuchungen der Nervenzellen 
magendarmkranker Sauglinge. Zeitschrift fur klinische Medizin, 36. Bd., 
Erstes u zweites Heft. 

3 ) Vergl. Eulenburg in Lubarsch u. Ostertag, Ergebnisse der spez. 
patholog. Morphologic und Physiologie. Kapitel: Peripherische Nerven. 
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vorgenommen worden ist 1 ) und in sieben Fallen Degenerationen 
der Wurzelfasern ergeben hat; sechsmal betrafen dieselben die 
vorderen Wurzeln. Es ware nun denkbar, dass die degenerierten 
Fasern, die in den Ruckenmarkswurzeln noch eng zusammen- 
verlaufen und daselbst noch biindelweise bequem nachweisbar 
sind, nach ihrer Ausbreitung im peripheren System e sich dem 
Nachweise entzogen. Wenn man indes von dieser Mftglichkeit 
absieht, so wtirde aus den vollig negativen Befunden an peri¬ 
pheren Nerven selbst in solchen Fallen, wo man am ehesten 
eine Mitbeteiligung desselben erwarten durfte, hervorgehen, dass 
die Resistenz des peripheren Nervensystems gegenuber den in 
Frage kommenden Schadlichkeiten eine vergleichsweise grossere 
ist, als die der Riickenmarkswurzeln bezw. der VorderhornzeLlen. 
Hinsichtlich der prinzipiellen Frage nach dem Yorkommen 
isolierter Erkrankungen einzelner Abschnitte eines Neurons — 
denn darum wiirde es sich ja in diesen Fallen handeln — mochte 
ich mich mit dem Hinweise auf die diesbeziiglichen Ausfuhrungen 
Heilbronner’s 2 ) begniigen, aus denen hervorzugehen scheint, 
dass diese Frage heute noch nicht spruchreif ist. 


Aus der Landesirrenanstalt zu Eberswalde (Director Dr. Zinn). 

Casuistische Beitrage zur Differentialdiagnose 
zwischen Dementia paralytica und Pseudoparalysis 
luetica (Fournier). 

Von 

Dr. FEKD1NAND KLEIN 

I. Assistensarzt der Anstalt. 

(Fortsetzung aus Band V, Heft 0.) 

Nach Ziehen kommt es bei der Lues cerebri oft zu 
schwerer Incoharenz und Unorientiertheit, zu allerhand Wahn- 
vorstellungen und hallucinatorischen Erregungszustanden, in 
anderen Fallen zu langer dauernden soporosen Phasen mit auf- 
falliger Apatiiie und Denkhemmung. „DifFerentialdiagnostisch ist 
zu beriicksichtigen, dass bei der Syphilis des Gehirns nur Hemmung 
und Incoharenz vorliegen, wahrend fur die Dementia paralytica 
der Defect charakteristisch ist. Lasst bei der ersteren die In¬ 
coharenz, bezuglich in anderen Fallen die Erregung etwas nach, 
so ist man oft liber die auffftllige Klarheit mancher Urteile er- 
staunt, wahrend in den freieren, ruhigen Zeiten der Dementia 
paralytica der Defect meist gerade erst recht zu Tage tritt u (cfr. 
Fall 1 und 2). 

^ Die Falle sind von ibm teils 1. c. publiziert, teils einer spateren 
VerOnentlichung vorbehalten. 

2 ) Ruckenmarksveranderungen bei multipier Neuritis der Trinker. 
Habilitationsschrift. Berlin 1898. S. <>(>. 
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Yon Krafft-Ebing betont den bunten "Wechsel .auch der 
psychischen Symptome, das Alternieren von sohwerer Benommenheit 
nnd Apathie mit Phasen weitgehender Lucidit&t. Besonders inter- 
essant erscheint die Angabe dieses Yerfassers, dass die Kranken oft 
den Eindruck von Betrunkenen machen (cf. Fall 1). Alle erwahnten 
Autoren geben zu, dass die Endausgange der Lues cerebri der 
Dementia paralytica klinisch tauschend ahnlich sehen komien 
und sprechen nach meiner Meinung nicht ganz mit Recht von 
der Moglichkeit eines Ausganges der ersteren in <Ji© letztere. 
Ebenso wenig, wie man heute noch bei den auf Atheromatose 
beruhenden Demenzzust&nden von progressiver Paralyse sprechen 
wird, obwohl auch hier die Endstadien (Blodsinn und allgemeine 
korperliche L&hmung) denjenigen der Paralyse sehr ahnlich sind, er¬ 
scheint es mir im Interesse einer sch&rferen Diagnostik wiinschens- 
wert von einem Ausgang der Lues cerebri in Paralyse zu reden. 
Es empfiehlt sich vielmehr nach meiner Ansicht den Begriff der 
Paralyse auf solche Falle zu beschranken, die auch in ihren 
Anfangsstadien als solche verlaufen, dagegen nach dem Vorgehen 
Fournier’s fiir das klinische Krankheitsbikl bei der diffusenLues 
cerebri den Namen Pseudoparalysis syphiliticabeizubehalten. 

Ueber die somatischen Krankheitserscheinungen bei der Lues 
cerebri, uber ihre langere Dauer im Vergleich zu der progressiven 
Paralyse herrscht unter den Autoren eine ziemlich grosse Ueber- 
einstimmung. Besonders in dem Lehrbuch von Schiile findet 
sicli eine sehr detaillierte und charakteristische Schilderung der 
diesbezliglichen Momente. Ich werde bei der Besprechung der 
einzelnen Falle oft genug darauf zuriickkommen miissen und 
kann daher auf ein naheres Eingehen an dieser Stelle verzichten. 
In neuester Zeit hat besonders an der Marburger Klinik das Be- 
streben geherrscht, eine exactere Diagnose der Lues cerebri diffusa 
durch genaue klinische und anatomische Beobaehtung anzubahnen. 
Diesem Bestreben giebt der Vortrag von Tuczek 1 ) im medi- 
cinischen Verein zu Marburg sowie die Arbeit von Wickel 2 ) 
Ausdruck, der auf Grund der sechs einschlagigen Beobachtungen 
folgende differential-diagnostisch wichtigen Punkte hervorhebt: 
Augenmuskelstorungen von wechselndem Charakter. passagere 
und chronische aphasische Storungen, passagere Paresen, geistige 
Schwache ohne Progressivitat und init lange erhaltener Krank- 
heitseinsicht, das Auftreten florider specitischer Processe, der 
giinstige Einfluss specifischer Therapie, Moglichkeit der Heilung 
und die langjahrige Krankheitsdauer. Dabei scheint mir Wickel 
die bei der Lues cerebri im Gegensatz zu der Paralyse so haufige 
Neuritis optica, die bei dieser oft fehlenden charakteristischen 
Sprachstorungen, das Verhalten der Sensibilitat (Fehlen der para- 
lvtischen Hypalgesie) nicht geniigend hervorzuhcben. 

1 ) Berliner klinische Wochenschrift, 1896, No. 17. 

2 ) Wickel, Casuistische Beitrage zur Differentialdiagnose zvvischen 
Lues cerebri diffusa und Dementia paralytica nebst einem anatomischen 
Befunde. Archiv fur Psychiatrie, Bd. 80, Heft 2. 

Monatsschrift fttr PByohiatrie und Neurologie. Bd. VI. Heft 1 . 2 
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Einen grossen differential-diagnostischen Wert, melir noch 
als es in seiner Schlussthese zum Ausdruck kommt, legt auch 
Wickel auf das psychische Verhalten bei der Lues cerebri. 
Von den anderen von ihm angefiihrten Unterscheidungsmerk- 
malen erscheint besonders wichtig das Auftreten von floriden 
syphilitischen Processen w&hrend der luetischen Psychose. Die 
iibrigen von ihm erw&hnten Momente sind auch von alteren 
Beobachtern schon hinl&nglich gewiirdigt worden. 

In den nachstehenden, von mir in der hiesigen Land-Irren- 
anstalt beobachteten Fallen werde ich, was den Gesamtverlauf 
der Krankheit und den Wert somatisch wichtiger differential- 
diagnostischer Momente anbetrifft, im Wesentlichen nur die An- 
sichten alterer, auf diesem Gebiete liber grosse Erfahrung ver- 
fugender Autoren bestiitigen konnen. Dagegen scheint mir gerade 
der Verlauf der psychischen Krankheitsbilder, wie sie sich 
auf dem Boden der urganisclien Gehirnveranderung abspielen, 
manche neue und mteressante lloinente zu bringen. Dazu 
kommt, dass es sich um zuin Teil sehr lange beobaclitete Falle 
handelt und gerade diese fur die Differentialdiagnose beider 
ErkrankuDgen nicht unwichtig zu sein scheinen. Ich lasse nun 
zuniichst die sieben Krankengeschichten und deren Epikriscn 
folgen. 

Fall I. 37jahriger Geschaftsfuhrer, verlieirathet Keine erb- 
liclie Belastung. Drei oder vicr Jahre vor Ausbruch der 
Psychose spezifische Infektion. Behandlung erst nur lokal, 
spater Sublimatkur. In den letzten Jahren Potus. Unter- 
schlagungen im Amt. Im Herbst 1897 luetisches Geschwlir am 
Oberschenkel. Seit dem 16. November 1897 Untersuchungshaft. 
Dort Hirndrucksymptome: Pulsverlangsamung,Erbrecben, Cyanose 
der Extremitaten, Stirnkopfschmerzen, Benommenheit, scldiess- 
licli Verwirrtheit. Verdaclit der Simulation. Am 12. Februar 
1898 Aufnahme hierselbst gem^ss § 81 Strafprocess-Ordnung. 
Schnell zunehmende Verwirrtheit; bald Benommenheit und Sopor, 
cerebellare Ataxie, Anfalle von Rindenepilepsie im rechten Arm 
mit gleichzeitiger passagerer Aphasie, Hyperalgesie, Schrift- 
storung von paralytiscliein Charakter, schwere Hii*ndrucker- 
scheinungen, bulb&re Symptome, Stauungspapille, ataktischo 
Schluckstorungen, Unfahigkeit zum Gelien und zum Stohen, Rtick- 
gang aller schweren Krankheitssyinptome in wenigen Wochen 
nach Einleitung einer spezifischen Therapie. GebOrstauschungen 
im Beginn der Rekonvaleszenz, die ebenfalls bald schwinden. 
Schliesslich sehr weitgehende, bald eiu Jahr bestehende Besserung 
mit weitgehender Krankheitseinsicht und Wiederkehr der Arbeits- 
liihigkeit. Konstant bleibende sehr massige geistige Schwache 
und Pupillentriigheit. 

Fall I. Geschaftsflihrer, 37 Jahre alt, ev., erblich nicht belastet, vcr- 
heirathet nnd Vater von 2 gesunden Knaben von 13 und 11 Jahren Seine Frau 
hat einmal abortiert. Bis vor drei Jahren angeblich immer gesund, zog er sich 
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extramatrimonial 1895 eino luetische Infektion zu, die erst nur lokal, spater 
in it Sublimat-Einspritzungen behandelt wurde. Von sekundaren Symptom en 
wird nur tiber Rachenerscbeinungen berichtet. Im Herbst 1897 litt Pat. 
an einem augenscheinlich spezifiscnen Geschwiir am linken Obersclienkel. 
Am 12. Februar 1898 wurde er durch Gerichtsbeschluss der hiesigen An- 
stalt gem&ss § 81 Strafprozess-Ordnung tiberwiesen. Er hatte sich als Ge- 
schiifteftihrer eim*r Brauerei seit Jahren Unterschlagungen zu Schulden 
kommen lassen, die er durch falsche Buchungen bis zu einer am 12. Nov. 
1897 stattgehabten, unerwarteten Revision zu verbergen wusste. In der 
Untersuchungshaft machte er zunachst noch einen leidlich geordneten 
Eindruck, wurde allmahlich aber immer konfuser in semen Angaben tiber 
den Zweck seiner Unterschlagungen, die H6he und den Yerbleib der 
veruntreuten Gelder. Er wollte sie im Nutzen des Gesch&fts verwendet 
haben. Am 15. Januar 1898 berichtet der Gefangnisarzt. dem vorher keine 
psychischen Sttirungen autgefallen waren: der Pat. X., welcher seit langerer 
Zeit mehrfach tiber starke Kopfschmerzen und Schwindelanf&lle geklagt 
hat, ist z. Z. ernstlich erkrankt, so dass dessen Vernehmung am 18. d. M. 
nicht erfolgen kann. X. ist ganzlich apathisch, reagiert r icht auf gestellte 
Fragen und verhalt sich teilnahmlos. Seine Zunge ist stark belegt, Appetit 
fehlt, es besteht anhaltendes Wiirgen und Erbrechen und die Extremitaten 
si»d eisig anzu tihlen. Puls kaum ftihlbar. Der Arzt stellt zunachst die 
Diagnose auf eine akute Magenaflektion und veranlassb die Ueberftihrung 
in ein Krankenhaus, aus dem Pat, am 23. Januar 1898 geheilt entlassen 
wird. In der Hauptverhandlung am 1. Februar 1898 stiegen dem Gerichts- 
hof wegen des konlusen, sonderbaren Yerhaltens des Angeglagten, Zweifel 
an dessen Zurechnungsfahigkeit auf. Der begutachtende Gefangnisarzt 
kommt zu dem Resultate, dass Pat. wahrend der heutigen Exploration eine 
gewisse Stumpfheit gezeigt habe, btsonders wenn man auf seinem Prozess 
zu sprechen kam, wiil.rend er Fragen liber s<ine Familie sofort be antwortete. 
Auf Antrag des Arztes, der Simulation nicht ganz ausgtschlossen halt, er- 
folgt die Ueberweisung gem&ss § 81 Strafprozess-Ordnung in die hiesige 
Anstalt. Nach Aussage ces Eegleiters bat Pat. in den letzten Jahren. 
vohl infolge seines Berules, ziemlich viel getiunken, gait j*doch nicht als 
Siiuler. 

Bei der Aufnahme ist Pat. auffallend gleichgtiltig, meint, dass er sich 
hier in einem Krankenhause befindet, will aber den Zweck und die voraus- 
sichtliche Dauer seines hiesigen Aufenthaltes nicht kennen. Zeitlich ist 
er nicht orientiert, Sprache auffallend langsam, schwerfallig, von bulbarem 
Charakter. Tremor im Facialis- und Hypoglossus-Gebiet. Aul der Abteilung, 
wohin er vtillig apathisch folgte, lasst er sich gleich daraut sein Mittag- 
essen gut schmecken, bleibt ruliig im Bett und zeigt sich durch die vielen 
neuen Einditicke durebaus nicht alteriert. Deutlicher Dorsalclonus 
rechts, links fehlend. 

„Sie waren in Untersuchungshaft?" „Ja." 

„Weswegen?" „Ich soli unterschlagen haben; der Gerichtsverwaiter 
bestrilt das. Da sagte ich: Ich will es Ihnen einmal aufschreiben, da 
haben sie es einfach bestritten und gesagt, ich brauche, es nicht aufzu- 
schreiben. Es sollen 50 bis 60,000 Mark sein. Ich sagte, dies stimmt nicht. 
Ich meiue, es seien 20,000 Mark." 

„Seit wann schon unterschlagen?" .Seit 5% Jahren, seitdem ich in 
B. bin." 

„AYie kamen Sie dazu?“ „Ich babe alles fur das Geschaft gebraucht. 
ich liabe in jedem Jahre soviel Kunden zubekommen. Ich Labe die Direk- 
tion gebeten, sie mtichte mil* mehr Tantieme geben. das geschah nicht; da 
babe ich mir es aus freien Stticken genommen. Die Direktion hat sich nichts 
wieder merken lassen." 

.AuchWechsel gefalscht?" „Ja, im letzten Moment, als der Direktor 
schon da war. Das war Unsinn. Ebenso gut konnte ich sagen, dass das 
Geld fehlte. Das war Kir mich ganz egal." 

Potus wird bestritten. Die Abmagerung soil 40 Pfund betragen. 

o* 
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„Sie waren wohl auch in recht trauriger Stimmung?* *Ja f in den 
letzten 14 Tagen war ich ganz verzweifelt, spater nicht mehr.“ Bei alien 
diesen Aussagen macht Expl. einen vtfllig gleichgilltigen, stumpfen, fast 
gelangw f eilten Eindruck. 

„Wie kamen Sie denn das erste Mai dazu zu unterschlagen?“ „Gott, 
ich musste doch solchen Aufwand machen, der Direktor wollte mir ja das 
Geld nicht geben. Das Unterschlagungsgeld nehme ich dann. Als Ver- 
treter bin ich ja auch auf die Landkundschaft g^iahren. Die haben einem 
immer ein paar Mark zugesteckt, insofem, als unser einer sich dafiir er- 
kenntlich zeigte." 

„Waren Sie denn damals in Not? u „Ja.“ 

„Was mit dem Gelde gemacht?" „Alles fur das Geschaft ausge- 
geben.“ 

„Ich wollte es damals eigentlich schon mal dem Direktor sagen. Es 
hat sich aber stets wieder zerschlagen. Ich hatte damals so eine kleine 
Kassette von Holz, da war das Geld manchmal darin, manchmal war es 
auch in einer anderen Kasse. Ich hatte auch ein Geldspind. 1 * Er fahrt 
dann fort, sich in endlosen, kindischen Schilderungen seines Inventars zu 
ergehen. (3\17) = .51 * prompt ausgerechnet. 

(9X18) = »152“ nach langem Besinnen, dann moniert: „162 tt . 

Als Patient heute aufstehen sollte, weigert er sich sehr energisch, 
meint, er hktte in .den letzten 10 Tagen auch immer zu Bett gelegen. Be- 
standig miide. 

14. Februar. Hat die Nacht eingenasst, meint morgens in gleich- 
mtitiger Stimmung, dies sei ihm noch nie passiert. 1st heute sehr un* 
sicher auf den Beinen, tastet sich an den Wiinden entlang, 
macht oft fast den Eindruck eines Betrunkenen. Versucht sich 
an andereKranke anzuschliessen, ward aber von diesen schroffzuriickgewiesen. 
Dann brtltet er lange vor sich hin. Gesichtsausdruck noch stumpfer und 
bloder als im Anfang. Liest ohne jedes Verstiindnis in einei Zeitung, ist 
nicht imstande, eine eben gelesene Anekdote nur einigermassen zu repro- 
duzieren. Schreibt an seine Frau einen Brief, welcher der Form und aem 
Inhalt nach ganz dem eines vorgeschrittenen Paralytikers ahnelt. 

Am 14. Februar wird der Untersuchungsbefund wie folgt ergiinzt; 

Schadelumfang 56% cm. Auf der Stirn eine 2 cm lange, weisse, 
leicht verschiebliche, auf Druck kaum schmerzhafte Narbe. Schiidel breit, 
brachycephal. 

Leichte linksseitige Stenose desselben. Auf Druck und bei Beklopfen 
nirgends Schmerzhaftigkeit. Die Tubera frontalia springen stark vor. 

Pupillenreaktion auf Licht (focale Beleuchtung) triige, besonders 
links. Convergenzreaktion wenig ausgiebig (schwer zu priifen). 
Leichte Ptosis rechts. Augenbewegungen frei. Stirnfacialis symmetrisch 
innerviert. Der rechte Mundfacialis in der Buhe etwas tr&ger als der 
linke, weniger bei mimischen Bewegungen. 

Die Zunge weicht nach links ab. Lebhaftes fibrilliires Wogen der 
Muskulatur, keine starkeren Zuckungen. Keine Zungennarben. Zunge 
besonders an der Basis ziemlich stark gerunzelt, belegt, w r eicht etwas 
nach rechts ab; der rechte Gaumen hangt etwas tiefer als der linke. 
Chronische Pharyngitis. 

Patellarreflexe beiderseits sehr gesteigert. Dorsalklonus rechts heute 
erst zu erzielen, nachdem Pat. mehrere Male im Zimmer umhergegangen 
ist. Achillessehnenreflexe lebhaft. Biceps-Triceps-Reflexe lebhaft. 

Plantarreflexelebhaft. Kremaster- und Bauchdecken-Reflexe vorhanden. 

Mechanische Muskelreizbarkeit sehr gesteigert, deutlicher Querwulst. 

Romberg’sches Symptom sehr stark ausgesprochen, so dass Pat. um- 
fallt, wenn man ihn nicht halt. 

Beim Kniehuckenversuch hochgradige Ataxie (seitliche Schleuder- 
bewegungen), ebenso auch bei feineren Bewegungen. 

Lebnafter, wahrend der Untersuchung noch zunehmender Tremor des 
Kopfes und der Extremitaten. Besonders der rechte Arm zittert stark, zu- 
niichst feinschlagig. Nachdem die Untersuchung eine Zeit lang gedauert 
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hat, tritt pltttzlich eine Reihe von grhberen Zuckungen im rechten Arm 
ein. Dabei wird das Gesicht blasser, die Sprache stockend, er f&ngt an zu 
taumeln; nachdem man ihn auf einen Stuhl gesetzt hat, erholt er sich sehr 
schnell. 

Handedruck rechts sehr schwach, links bedeutend starker. Die 
Muskulatur ist an beiden Armen gleich stark entwickelt, die rechte 
Schulter steht tiefer. 

Schmerzempfindlichkeit (Nadelstich) erh&ht. Keine wesentliche Storung 
der taktilen und der Bertihrungsempfindlichkeit. 

Lagevorstellungen, auch der kleineren Glieder (Finger, Zehen) erhalten. 
Gangbei offenen Augen unsicher, taumelnd, zuweilen dem eines Betrunkenen 
khnelnd. Die Fussspitzen kleben dabei etwas am Boden. Ueberhangen 
nach rechts. Beim Gehen mit geschlossenen Augen droht Pat. zu fallen. 

Sprache schwerfallig, von bulb&rem Character. Erster Mitralton 
etwas dumpf. Herzd&mpfung nicht vergrossert. Leichtes Luogenemphysem. 
Puls klein, weich, leicht zu unterdriicken, OO—100. Radialis nicht ge- 
schl&ngelt. Temporalarterien etwas geschlangelt und rigide. Urin normal. 

Leberdftmpfung ziemlich klein, Leber nicht palpabel. Magen dilatiert. 
Abdomen meteoristisch aufgetrieben. 

Haut am ganzen Kdrper ohne Turgor, leicht abschilfernd. 

An der Gians Penis, neben dem Frenulum mehrere noch 
nicht sehr alte,! krat erformige Narben. 

LeistendrUsen indolent geschwollen. Am rechten Oberschenkel eine 
fl&chenf6rmige, blaurote, etwas schwammige Narbe In den folgenden 
Tagen stellt sich eine mehr und mehr zunehmende Benommenheit bei dem 
Kranken ein. Er halt oft Traumerlebnisse lur wahr, erzahlt oft ganz 
phantastische Geschichten von Misshandlungen und Verfolgungen, ist sonst 
apathisch, d&mmert unbeschiiftigt in den Tag hinein. Er nasst haufiger 
in die Kleider und in das Bett, vernachlassigt sein Aeusseres etc. 

Am 17. Februar macht er stundenlang einen etwas klareren Eindruck, 
ist auch etwas sicherer in seinen Bewegungen, dann aber wieder voll- 
kommen verwirrt, traumhaft benoramen. Als Kef. ihn in einem Erbauungs- 
buche lesend antriftt, giebt er auf Befragen an, er habe in einem Arznei- 
buche gelesen. 

Am 19. Februar bekommt Pat. beim Kaffeetrinken plfttzlich clonische 
Zuckungen im rechten Arm. Er liisst dabei die Tasse auf den Boden fallen, 
sieht ungefahr \< 2 Minute starr vor sich hin. Die Sprache versagt voll- 
standig. 

Am Abend zeigt Pat. dasselbe Verhalten wie friiher. Er spielt Karten, 
passt aber nicht auf, giebt unrichtig zu. 

Am 20. Februar meint er, man habe seinen Namen gerufen, klopft 
an die ThQr. 

Dann fordert er den Warter in kindischer Weise auf, ihm doch eine 
Apfelsine zu holen, wovon er eine Menge besitze. Schliesslich erzahlt er 
dem WUrter vertraulich, er habe 2200 Mark unterschlagen, habe monatlicb 
250 Mark verdient. In der nachsten Zeit zunehmende Schialsucht am Tage. 
Im Schlafe, spater auch im Wachen knirscht er oft mit den Zahnen. Seine 
Stimmung bleibt indolent, eher leicht euphorisch. Oft zeigt er einen starken 
Rededrang, ist dabei in seinen Gedankengangen iiusserst incoharent. 

So kommt z. B. Pat. am 20. Februar 1898 in seiner gewOhnlichen 
gleichgtiltig apathischen Weise in das Zimmer, faDgt dann sofort lachelnd 
an: Heute Abend wollen die Herren alle hingeheu, es kommen noch 
einige Herren aus B., da wollen sie alle hingehen, dann gehen wir dahin, 
wo wir gestern waren. 

,Wo waren wir denn gestern?* 4 w Es muss am Thore sein.“ 

„Ihr Name? 44 Richtig beantwortet. 

w Wann geboren? 44 „23. Mai 1801. 44 

„Wie alt? 44 w Den Monat also — Mai also — das Jahr muss man 
immer zurechnen, dass man ein Jahr alter wird. In den friiheren Stellungen 
bin ich nie so genau danach gefragt worden.“ 

„Datum?“ (Nach Iangerem Besinnen 23. oder 29. Februar 1S98). 
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„Wie lange hier?“ *Den 11. Tag.“ 

*Wie alt sind Sie? “„183i bin ich geboren, nein 1861, im Mai werde 
ich“ (sinnt lange nach) „98—617“ *37“, (nach langem Besinnen). 

„Wo zur Schule?* „Zunachst in Halle, dann in die lateinische Real- 
schule auch in Halle, dann hat sich die Sache so gezogen immer allm&hliger.* 4 

„Wann aus Halle fort?“ „Muss ich erst ausrechnen. Wann bin ich 
denn fortgekommen? 77? Nein, es muss spater gewesen sein. Dann habe 
ich das Studium weiter getrieben, das Studium mit Thr&nen. Ich brauchte 
nachher nicht mehr zu weinen. Mein Vater fragte mich: *musst Du denn 
noch weinen7“ Da sagte ich: *nein, weinen brauchte ich nicht raehr“. Ich 
wollte mir gem ein par Z&hne herausbrechen lassen, der Doktor meinte, 
es ware ganz gut. Das ware damals entschieden besser f(ir mich gewesen.“ 

„Was haben Sie dann spater gemacht?“ „Ich war hflchstens noch zwei 
Jahre da, dann hatte ich gerade genug. Ich wusste nicht, was ich da 
machen sollte. Alle zwei Tage habe ich eine Apfelsine gegessen, ich habe 
sie stUckweise heruntergewQrgt; mindestens tlber ein Jahr lang ist es fort- 
dauemd so gegangen, aie habe ich grosstenteils alle heruntergewQrgt* 

„Halten Sie sich fur krank?“ *Eigentlich fUr krank, ich will mich 
14 Tage oder 3 Wochen untersuchen lassen. Hat der Schreiber unsere 
Schreibtafel nicht gebracht? (Auf eine Tafel an d«r Wand zeigend.) Hier 
war doch immer eine Tafel, die sich besser rentiert. 44 

Nur fur kurze Zeit l&sst Pat. sich aus seinem incoharenten Gerede, 
dass erlangsam und schleppend vorbringt, fixieren, um dann bald in ahn- 
licher Weise fortzulahren. 

Zuweilen giebt Pat. andererseits tlberraschend klare Antworten. 

Kleine Geldsummen addiert Pat. richtig zusammen, irrt sich aber beim 
Abziehen. 

Auf einmal fangt er an in alien seinen Taschen zu kramen und nach 
Geld zu suchen, &ussert: „ich will doch einmal sehen, ob das Kleingeld 
noch da ist.“ 

Pat. ermlldet bei den Unterredungen sichtlich sehr rasch. 

Am 24. Februar 1898 weiss er von der Exploration nichts mehr, er- 
ziihlt in seiner konfusen Weise von drei Herren, die ihn besucht hatten, 
will „ein kleines Elsternessen“ veranstalten; er ist made, somnolent, 
apathisch, ataktisch, noch mehr wie fiiiher. 

Um 4 y 2 Uhr epileptiformer Anfall, ahnlich den frQheren, jedoch ist 
auch das rechte Bein voriibergehend steif und paretisch, so dass Pat. fast 
gefallen wiire. Er hangt dieses Mai nach dem Anfall noch starker nach 
rechts herunter als frQher, macht einen hochgradig benommenen Eindruck, 
bringt zunkchst kein Wort heraus, lallt danu einige unverst&ndliche Siitze. 
Gesichtsfarbe auflallend blass, Extremitaten kiihl und cyanotisch. Im An¬ 
schluss an diesen Anfall stellt sich eine hochgradige Verschlimmernng aller 
Krankheitserscheinungen ein. Die Somnolenz steigert sich zu einem fast 
comatosen Zustande, Pat. verweigert hartnackig die Nahrung, muss mit 
grosser Mtthe gefQttert werden. Bald stellen sich schwere Schluckstdrungen 
ein. Von einem hierdurch veranlassten Erstickungsantall, weiss er kurze 
Zeit darauf nichts mehr. Um ihn zu einer Antwort zu bewegen, muss 
man ihn aus seinem soporosen Zustande immer erst aufrutteln. Die Ex 
tremitiiten sind eiskalt, livide, um die Malleolen herum bestehen leichte 
Oedeme. Urin frei von Eiweiss. Pat. ist vollkommen untHhig zu stehen 
und zu gehen, taumelt, so bald man ihn auf die Fdsse stellt wie ein Be- 
trunkener; er schmiert zuweilen mit Kot. 

Am 1. Marz 1899 erglebt die ophtalmoskopische Untersuchung: *die 
rechte Papille ist grau rtitlich verfarbt, die Gefasse sind ver- 
schleiert (Neuritis optica). Links sind alle diese Erscheinungen nur an- 
gedeutet. “ 

Die Diagnose wird nunmehr auf Lues cerebri gestellt und Pat. er- 
h^lt Solutio kali jodati 8: 200, dreimal tSglich einen Essloflfel. In diesem 
desolaten Zustande kommen freiere Intervalle vor, in denen Pat. zuweilen 
ganz verstandige Antworten giebt. Besonders erscheint er klarer in Rilcken- 
lage, wlihrend beim Aufsitzen alle Erscheinungen sich verschlimmern. Unter 
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Fortgebrauch von Jodkali hellt sich in den n&chsten 14 Tagen das Be- 
wusstsein allmahlich auf nnd gehen die schweren InervationsstOrungeu 
zurttck. Pat. beginnt sich zu orientieren, zeigt Interesse an seiner Um- 
gebung, verkennt aber noch vielfach Personen. Das Sprechen f&llt ihm 
imraer noch im Sitzen viel schwerer als im Liegen. 

Vom 15. M&rz 1898 stellen sich unzweideutige Gehttrst&uschungen ein. 
Er h8rt seine Frau und seine Kinder vom Keller herauf durch Rshren zu 
ihra sprechen. Er h6rt ihre Stimmen ganz deutlich, kann den Inhalt des 
GehCrten aber nicht angeben. Er bittet den W&rter oft inst&ndig, man 
mdge seine Angehftrigen doch heraufbringen, Er h6rt die Stimmen nur 
dann. wenn er gerade intensiv an seine Angehflrigen denkt; daneben elemen- 
tare Gehftrst&uschungen (Hundegebell, Schiessen etc.). Von nun an gehen 
alle korperli hen und psychischen Krankheitserscheinungen schnell zurUck. 
Keine Schluckstdrungen mehr. Extremit&ten nicht mehr kiihl und 
cyanotisch, Sprachst6rungen nur noch angedeutet. Stehen und Gehen ziem- 
lich sicher. Keine epileptiformen Anfalle mehr. Das Sensorium wird von 
Tag zu Tag freier. Pat. ist bald vollkommen Uber Ort und Zeit, seine Um 
gebung, die Namen der Aerzte, den Zweck und die Dauer seines flierseins 
orientiert, giebt klare, verstkndige Antworten, zeigt eine weitgehende 
Krankheitseinsicht Nur die Gehdrstauschungen bestehen eine Zeit lang 
noch fort. 

Am 8. April behauptet Pat, seine Frau wolle sich von ihm scheiden 
Jassen, ein anderer Patient hfttte sich doch mit ihr verheiratet. 

Am 22. April giebt er an, an den ersten Tagen seines Hierseins sei es 
ihm ^anz gut gegangen, dann habe er sehr phantasiert, habe seine Frau, 
die Kinder hier gesehen und gehftrt, das ktfnne doch nicht wahr sein. 

In meinem am 13. M&rz 1898 nach Abschluss der sechsw&chentlichen 
Beobachtung erstatteten Gutachten kam ich zu dem Schluss, dass der 
Pat. geisteskrank sei und zwar an einer Geisteskrankheit mit schweren 
organischen Gehimver^nderungen leide, welche die freie Willensbestimmung 
ausschliesse. 

Seit Mai 1898 hat die kfirperliche und geistige Besserung bei P. noch 
weitere Fortschntte gemacht. Nur die Trftgheit der Lichtreaktion der 
Pupillen ist eher noch intensiver geworden. Pat. hat sich hier bis heute 
andauernd als Bureauarbeiter beschkftigt und ist recht leistungsfahig. Er 
schreibt schnell und sch6n. 

Wir haben es hier mit einem Falle von organischer Gehirn- 
erkrankung zu thun, der in mehr als einer Beziehung interessanfc 
sein diirfte, und bei dem die Diagnose im Anfang nicht geringe 
Schwierigkeiten inachte! Wir finden imAnfange einen 8ymptomen- 
<tomplex, der den Gedanken an das Bestehen einer Dementia 
paralytica sehr nahe legt. Freilich mahnte schon von Anfang 
an der eigentiimliche Beginn der Erkrankung, das Bestehen von 
Hirndrucksymptomen zur Vorsicht. Auch der Umstand, dass 
Patient erst vor drei oder vier Jahren Lues aequiriert, dass 
er erst vor einigen Monaten an einem hoehstwahrscbeinlick 
specifischen Ulcus am Oberschenkel gelitten hatte, liessen den 
Gedanken an eine moglicherweise bestehende Lues cerebri auf- 
kommen. Der weitere Yerlauf, besonders auch das psyehische 
Verhalten, sollten uns bald in dieser Annahme bestarken. Die 
anfangliche Unorientiertheit und Yerwirrtheit steigem sich in 
ganz kurzer Zeit zur hochgradigsten Benommenheit und Somno- 
lenz: Patient ist bald nicht mehr im Stande auch die einfachsten 
Fragen zu beantworten, redet ins Blaue hinein den hellsten Un- 
sinn, kann keinen Gedankengang infolge seiner Incohaerenz zu 
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Ende. fiihren, knlipft an neue Eindriicke an, um sein endloses 
Gefasel weiter zu spinnen. Er erscheint mehr gehemmt als 
dement. Wir finden bei ihm nicht den abspringenden, sich liber- 
hastenden Ideenfluss des erregten Paralytikers, sondem einen 
langsam dahinfliessenden, schwerfalligen Redestrom. Er klebt 
nach Art der Aphatiker oft an einzelnen Ideengangen fest und 
kommt oft Tage lang immer wieder darauf zuriick. (Confer die 
Apfelsinengeschichte.) 

Die Sprache zeigt nicht die charakteristischen ataktischen 
Storungen der Paralytiker, sondern ist schwerfallig, schleppend, 
von bulbarem Charakter. Zuweilen bestehen paraphatische 
Storungen. Die Schrift, anfangs von echt paralytischem Ge- 
prage, versagt nach 14 Tagen ganzlich. 

Aehnliehes ergiebt sich auch auf korperlichem Gebiete. 

Erst durch das Auftreten der Stauungs-Papille wird die 
Diagnose einer Lues cerebri immer wahrscheinlicher, um durch 
den Erfolg einer antiluetischen Thcrapie schliesslieh gesichert zu 
werden. 

Die bedrohlichsten Erscheinungen schwinden mit dem Ge- 
brauch des Jodkali schon nach wenigen Tagen. Allmfthlicher 
hellt sich das Sensorium auf und schwinden die schweren Inner- 
vationsstorungen. Schliesslieh bleibt nur noch ein leichter, zu- 
niichst vollkommen stabiler Schwachsinn auf geistigem, Pupillen- 
triigheit auf k5rperlichem Gebiete zuriick. 

Als sehr beachtenswertes Krankheitssymptom finden wir das 
deutliche Hervortreten von Gehorstauschungen im Beginn der 
Rekonvaleszenz. Dieselben sind teils mehr elementarer Natur 
(Schiessen, Hundegebell), teils tragen sie den Charakter des Ge- 
dankenlautwerdens. ' 

Und zwar liaben wir es hierbei nicht mit den konfusen An- 
gaben eines verwirrten Paralytikers zu thun, die so oft fHlsch- 
lich zu der Annahme von Gehorstauschungen Anlass geben, 
sondern mit einer seine Sinnestauschungen sehr sachgemass 
wiedergebenden Schilderung eines verhaltnismassig besonnenen 
Kranken. Auf die Bedeutung der Gehorstauschungen fur die 
Diagnose Lues cerebri werde ich auch bei den anderen Fallen 
noch zuriickkommen mtissen. 

Fur die spezielle Diagnose koinmen neben der Dementia 
Paralytica ein mehr flaohenhaft sich ausbreitender Hirntumor, vor 
allem Giiom oder Sarcom, nachstdem auch eine Dementia pseudo- 
paralytica alcoholica in Betracht. Gegen Dementia paralytica 
spricht die kurze Zeit zwisclien der syphilitischen Infektion und 
dem Einsetzen der Gehirnsymtome, spricht ferner das ganz akute, 
mit ausgesprochenen Hirndruckerscheinungen einhergehende Be- 
ginnen der Seelenstorung, das foudroyante Fortschreiten bis zu 
lebensgefahrlichsten bulbaren Symptomen, die Stauungspapille, 
die ausgesprochenen Herdsymptome, der Erfolg der Therapie, 
endlich auch die spater sich einstellende weitgehende Krankheits- 
einsicht. Wir haben es auf der Hohe der Krankheit weniger 
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mit Ausfalls- als mit Hemmungserscheinungen zu thun. Mitten 
aus tiefem Sopor, aus ideenfluchtigem Gefasel heraus lasst sich 
Patient oft auf kurze Zeit zu einem geordneten Gespr&ch fixieren. 
Der zuriickgebliebene leichte Schwachsinn, der sich hauptsach- 
lich als eine TJrteilsschwache und eine Abstumpfung der hochst- 
stehenden ethischen Fahigkeiten charakterisiert, kann die Diagnose 
nicht erschtittern. 

Eine so weit gehende Besserung bei so schweren somatischen 
Krankheitserscheinungen diirfte docb wohl bei der Paralyse un- 
gewohnlich sein. 

Gliom glaube ich ebenfalls ausschliessen zu konnen. Wenn 
auch nach Oppenheim, Striimpell und anderen Autoren das 
Jodkali gerade bei diesen Turaoren nicht selten gtinstig einwirkt, 
so kommt ein so rapides Zuriickgehen aller Krankheitssymptome 
in so kurzer Zeit bei Gliom nicht vor, ganz abgesehen davon, 
dass auch das gesamte Krankheitsbild ein anderes zu sein pflegt. 
Auch an Dementia pseudoparalytica alcoholica hatte man bei 
dem festgestellten Alkoholabusus des Patienten denken konnen. 
Bei derselben sind aber so schwere, lebensgefahrliche Symptome 
selten, besonders nicht eine Yerschlimmerung nach langerer 
Abstinenz. Sodann sprechen auch die Form der geistigen 
Storung, das Fehlen von Tremor und von polyneuritischen Sym- 
ptomen gegen das Bestehen einer alkoholischen Pseudoparalyse. 
Eine so hochgradige Pupillentragheit endlich, wie sie beim Pat. 
zur Zeit besteht, diirfte bei der alkoholischen Pseudoparalyse 
wohl nur bei gleichzeitigen schweren Rindenveranderungen und 
auf diesen berulienden Verblodungsprozessen vorkommen, wahrend 
wir bei Pat. dock eine fast an Genesung grenzende Besserung 
auf geistigem Gebiete finden. Die Lokalisation des luetischen 
Prozesses maclit in diesem Falle keine besonderen Schwierig- 
keiten. Wir miissen bei dem antanglichen Vorherrschen von 
klonischen Reizerscheinungen im rechten Arm mit gleichzeitiger, 
voriibergehender Aphasie einen linksseit-igen Rindenherd in der 
Gegend des Armzentrums annehmen, der durch Fernwirkung 
auch das motorische Sprachzentrum, spater auch das Beinzentrum 
voriibergeheDd in Mitleidenschaft zog. Ob es sich um erne Throm¬ 
bose mit deren Folgezustiinden oder um einen gummos-meningi- 
tischen Prozess gehandelt habe, wage ich nicht zu entscheiden, 
doch scheint mir die letztere Annahme die wahrseheinlichere, zu- 
mal, da sich durch sie auch die xibrigen Tumorsymptome (Stau- 
ungspapille, Hirndruckerscheinungen und bulb&re Erscheinungen) 
ungezwungen erklaren. Dass neben diesen Herderscheinungen 
auch schon diffusere Yeianderungen bestehen, dafiir spreclien 
die nach dem Verschwinden der Herdsymptome zuriickbleibende 
Pupillentragheit sowie der stationare leichte Schwachsinn. 

Fall 2. 41jahriger Schreiber, ledig, unehelich geboren. Un¬ 
states Leben. In den 20 er Jahren luetische Infektion. Ende 
1897 corticale Reizsymptome. Monoelonus und Parese im linken 
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Arm, spater auch im linken Facialis. Psycliische Depression. 
Alkoholabusus infolge derselben. Hallucinatorischer Verwirrt- 
heitszustand mit massenhaften Visionen, Gefiihls- und Gehors- 
tauschungen. Zwangsvorstellungen und Zwangsliandlungen. Bul- 
b&re Symptome. Am 9. Juni 1898 Aufnahme in die hiesige 
Anstalt. Schnelles Abklingen der Hallucinationen. Fortbestehende 
Parese des linken Arm mit starkem Tremor. Atrophie einzelner 
Muskelgruppen. Konstant bleibender m£ssiger Schwachsinn. 
Reflektorische Pupillenstarre. Differente Patellarreflexe. Keino 
Hypalgesie Kranklieitseinsicht 

Fall 2. 41jahriger Schreiber, katholisch, ledig, unehelich geboren. hat 
sich angeblich in der Kindheit normal entwickelt. spftter ein sehr aben- 
teuerliches Leben geftihrt, oft den Beruf gewechselt. In den 20 er Jahren 
(genau kann der Zeitpunkt der Infektion nicht festgesteJlt werden) Chanker 
nnd Tripper, die nur lokal behandelt wurden. Ende 1807 allmiihlich zu- 
nehmender Tremor der linken Hand, bald darauf auch des linken Mund- 
facialis. Pat. musste seinen Beruf aufgeben, wurde angstlich, scheu und 
sehr gedachtnisschwach. Das Sprechen wurde ilim schwer. Gefilhl von 
Steifigkeit der Zunge. In seiner Verzweiflung grilf Pat. zum Alkohol. Bald 
darauf stellten sich Gehdrstauschungen, Visionen und Gettihlstauschungen 
ein. Er sah und hdrte Weiber, die ihn an der Nase kitzelten oder ihn 
den rechten Arm in die Hohe stiessen. Gegen seinen Willen musste er 
zwangsartige Bewegungen ausftihren, sich fortwahrend im Bett umdrehen 
u. s. w. Er geriet dabei in solche Angst, da*s er um Hillfe schreien 
musste. Nach seiner Aufnahme in das Krankenhaus zu Rixdorf klangen 
die Sinnestauschungen bald ab und es stellte sich eine grosse Gediichtnis- 
schwache, besonders fiir die jiingste Vergangenheit ein. wiihrend sich sonst 
keine erheblicheren Intelligenzdefekte zeigten. Die klonischen Zuckungen 
im linken Arm und im Facialis bestanden fort. 

Bei der Aufnahme hierselbst ist Pat. schwer besinnlich, aber orientiert, 
ruhig und freundlich. Er erzShlt in etwas weitschweitiger Weise aber sach- 
gemass von dem Beginn seiner Erkrankung. 

Am 17. Juni ergiebt sich folgender Status prasens. Ueber mittel- 
gross, ziemlich kraftig, leidlich gut genahrt Schadel ohne Besonderheiten. 
Umfang 53^2 cm. Schiefstand der Nase infolge friiheren Bruches des 
Nasenbeins. 

Linke Pupille eine Spur > r: die Beaktion auf Licht links noch 
spurweise vorhanden, rechts erloschen. Die Pupilien sind beid^ entrundet. 
Convergenzreaktion vorhanden. 

Keine Augenmuskelstdrungen. 

Zunge gerade vorgestreckt, zittert stark, ist auf der Oberfliiche stark 
rissig. Keine Narben an den Randern 

Mrula deviiert ein wenig nach links. Gaumenhebung links woniger 
ausgiebig als rechts. Schleimhaut des Rachens stark gerotet, mit Schleim 
bedeckt. Keine Facialisdift'erenz. 

Patellarreflex links ziemlich lebhalt, rechts sihwacher. Dorsalklonus 
links angedeutet, rechts fehlend. 

Riceps-Triceps-Oremaster-Bauchdruckretlexe sind in Ordnung. Massiges 
Emphysem der Lungen. Fassfdrmiger, sehr kurzer Thorax. Am Herzen 
kein pathologischer Befund. Pu's 9l), regelmassig. Rechtsseitiger Leisten- 
bruch. An der Eichel verschiedene alte Narben. 

Im linken Arm besteht ein grobschliigiger, oscillierender Tremor, dem 
bei Paralysis agitans ahnlich, daneben starke Ataxie. Beim Greifen nach 
der Nase mit geschlossenen Augen fiihrt Pat. erst einige Male an derselben 
vorbei. 

LagegefQhl an der linken Hand nicht besonders gestflrt. Mftssige 
Herabsetzung des stereognostischen Sinus. 
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Keine wesentliche StOrang der Bertihrungsempfindlichkeit. Ebenso- 
wenig besteht Hypalgesie, auch nicht am linken Arm. Muskulatur deS 
linken Oberarms ist atrophisch, besoDders die Muskeln Biceps und Triceps, 
weniger der Deltoideus. 

Das linke Bein wird beim Gehen im Knie weniger fiektiert als das 
rechte. Romberg angedeutet. Leicbtes Schwanken beim Gehen mit 
geschlossenen Augen. 

Keine erheblichen Sprachsttfrungen. Urin sauer, frei von Eiweis, 
Zucker, Aceton. Specifisches Gewicht 1016. Kein Sediment. Korper- 
gewicht 64.5 kg. Pat. erzahlt in sehr weitschweifiger, aber sachgem&sser 
Weise die Ereignisse seiner frdhesten Jugend Er muss sich oft auf eine 
Zahl erst lange besinnen, macht alle Augenblicke Yerlegenheits&usserungen 
wie: „Ach warten Sie noch ein bischen, mein Gediichtnis ist so schwach, 
ich habe Alles notiert." 

Yon seiner Erkrankung giebt Pat. folgende Schilderung: „Allmahlieh 
im Innern fing das Zittern an. Ich spiirte es schon Monate vorher bei 
schwerer Arbeit." Er habe sich nicht iirztlich behandeln lassen: „Ich habe 
immer geschmiert mit allem m6glichen Zeug; es hat aber nichts geholfen." 
Ende Marz sei er zu einem Nervenarzt gegangen, habe von diesem Medizin 
(Jodkali?) bekommen. (Weswegen denn,zum Nervenarzt): „Weil ich nervos 
war. Zu Hause musste ich mich immer so im Bette umdrehen. Ich fiihlte 
mich so beengt, musste plotzlich schweigen gegen meine Absicht. Ich 
musste dabei an die Elektrizitat denken. Es mttssen doch die Nerven 
gewesen sein. Ich hflrte Musik. In Rixdorf war ich allein in der Zelle. 
Das Bett schmiss sich an mich ran, ich konnte nicht ruhig still liegen, 
musste mich umdrehen. Bei geschlossenen Augen sail ich alle moglichen 
Tiere, Drachen u. s. w., besonders Nachts." 

„Hatten Sie dabei Angst?" „Nein niemals." „Sahen Sie wirkliche Ge- 
stalten?** „Nein, es waren mehr so Schatten, und dann ging alles durch- 
einander." Erzahlt dann noch von schwarzen oder weissen Hunden, von 
Lowen: „Die sperrten den Rachen auf; grosse und kleine. Spiiter habe 
ich dann am Tage nichts mehr gesehen, nur Abends erschieDen unter 
meinem Bett noch Hande, die sich nach mir ausstreckten, ausserdem sah 
ich Schatten, die sich bewegten." 

Stimmen habe er damals nicht gehort: „Es waren nur immer so 
Schatten, die sich bewegten. Ich habe sogar einzelne Herron erkennen 
konnen." w Haben Sie auch hier noch solche Erscheinungen gehabt?" w Ja 
solche Hande beim Sclilafengehen." 

Potus im Boginn der Erkrankung wird zugegeben. 

In der FoJgezeit klagt Pat. oft iiber Gedachtnisschwache, die sich 
auch objektiv nachweisen lasst. Im Uebrigen keine groberen intellektuellen 
Storungen. Er ist etwas stumpf, in heiterer sorgloser Stimmung. liebens- 
wiirdig, Uberall bereit zu helfen. Keine ataktische Schriftstttrung. Schlaf 
mangelhaft. Vom 10. Juli 1898 an bekommt Pat. Solut. Nat. jod. 6,0: 200, 
dreimal taglich 1 Esslofel. Kurz vor seiner Entlassung giebt er einmal an, 
im Beginn seiner Erkrankung sei ihm gewesen, als ob die Leute seine 
Gedanken gekannt hatten. Die Visionen schwinden hierselbst bald voll- 
kommen ebenso wie GehOrstauschungen. Tremor im linken Arm bessert 
sich etwas, ebenso auch die Parese. Spracbe sehr gelaufig. Keine Spur 
von artikulatorischer SprachstOruug. Pat. ist ausserordentlich lebhaft, 
schildert sehr dramatisch, zeigt ein lebhaftes Mienenspiel. gestikuliert viel. 
Augenspiegelbefund leider n^cht erhoben. Am 8. Juli als gebessert nach 
Dalldorf (iberfUhrt. 

Wir haben es in diesem Falle mit einer ziemlich akut entstehen- 
den Psycliose zu thun, deren erste Symptome sich auf somatischem 
Gebiete abspielen und als Erscheinungen einer ausgesprochenen 
Rindenreizung imponieren. Augenscheinlich besteht ein Herd in 
der Gegend des Zentrums ftir den linken Arm, der durch Fern- 
wirkung bald auch den linken Facialis und in geringerem Masse 


Digitized by CjOOQie 



28 Klein, Casuistische Beitr&ge zur Differentialdiagnose etc. 

auch das linke Bein in Mitleidenschaft zieht. Bei der sicker 
nachgewiesenen Lues des Kranken drangt sich der Gedanke an 
ein syphilitisches Gehimleiden auf, eine Annahme, die durch das 
Fehlen schwerer Tumorsymptome, das Alter des Patienten und 
den Nachweis, dass neben den Herdsymptomen eine diffuse 
organische Erkrankung des Gehirns besteht, an Wahrscheinlich- 
keit noch gewinnt. Auf psychischem Gebiete beginnt die Krank- 
heit in so briisker Weise, wie wir es bei der Paralyse hochst 
selten finden. Freilich miissen wir die sturmischen, psychischen 
Initialsymptome wokl zum grossen Teil mit auf den voraus- 
gegangenen Alkoholmissbrauch bezieken und aus dem letzteren 
die Eigenart der Hallucinationen erklaren. Wir dxirfen dabei 
jedoch nicht vergessen, dass Patient erst dann zum Alkokol 
griff, als schon eine schwere melancholisch-hypoehondrisclie Ver- 
stimmung sick seiner bemacktigt katte, und dass die letztere 
initkin das eigentliche Initialsymptom der Psychose darstellt. 
Nack dem Abklingen des dann folgenden kallucinatorischen Ver- 
wirrtkeitszustandes finden wir neben den somatischen Symptomen 
nur eine verhaltnismassig leiehte Ged&chtnis- und Urteilsschwache, 
jedoch keine tieferen Storungen der Intelligenz. 

Differential-diagnostisch kann neben der Lues cerebri wohl 
nur die Paralyse ernstlich in Betracht kommen. Gegen dieselbe 
sprechen der Beginn der Erkrankung mit ausgesprochen kortikalen 
Herdsymptomen, der bulbare Cliarakter der bald wieder sick 
ausgleichenden Sprachstorung, das Felilen von ataktischen 
Storungen der Sprache und Sckrift, die Fliicktigkeit einzelner 
cerebraler Symptome (Zuckungen im Facialis, Steifigkeit der 
Zunge etc.), das Fehlen der paralytischen Hypalgesie, der 
briiske Beginn der Erkrankung mit schnellen und weitgehenden 
Remissionen, und die spater sich einstellende Kranklieitseinsicht. 
So lebendig, so eindrucksvoll wie Pat. diirfte wohl kaum 
ein Paralytiker in der Remission die Entwickelung seiner 
Kranklieit schildern konnen. Ein abschliessendes Uiteil 
liber den Erfolg der eingeleiteten specifischen Therapie abzu- 
geben, sind wir wegen der friihen Entlassung des Kranken aus 
der Anstalt ausser Stande. 

In Dalldorf hat Patient, wie aus der uns giitigst zur Ein- 
sicht tiberlassenen dortigen Krankengeschichte hervorgeht. im 
Wesentlichen dieselben Krankheitserscheinungen dargeboten wie 
bier. Keine Progressivitat der Innervationsstorungen und der 
mRssigen geistigen Schwache. Am 15. Dezember 1898 wurde 
Patient von Dalldorf in die Irrenanstalt Olmiitz uberfiihrt. 

Fall 3. Hoherer Militarbeamter, 63 Jahre alt, verwitwet, 
schon von Kind auf excentrisch, 1860 nicht behandeltes Ulcus 
durum. 1888 Olmmachtsanfall, vier Jahre spater Doppeltsehen. 
1893 in der Charite Paralyse diagnostiziert wegen paralytischer 
Sprachstorung, Aufregung, angstlicher Yerstimmung, Ge- 
dachtnisschwiiche, Schlaflosigkeit. Baldige Entlassung. Zu Hause 
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Zuriicktreten aller Erscheinungen. In den beiden letzten Jahren 
paranoische Symptome. Am 6. April 1898 Aufnahme hierselbst. 
Reflektorische Pupillenstarre. Paranoia hallucinatoria chronica 
mit vollkommen ausgebildetem Wahnsystem. Gedankenlautwerden 
und elementarere Gehorstauschungen. Gesichts- und Gefiihls- 
tauschungen. Zwangsvorstellungen. Hysterische Ziige. Krank- 
hafte Eigen bezieh ungen. Keine ataktischen Storungen der 
Sprache und Schrift. Keine Hypalgesie. Zur Zeit auf psyclii- 
schem Gebiete das Bild einer chroniscken Paranoia mit grosser 
Mannigfaltigkeit und Pragnanz der Symptome. 

Fall 3. Hdherer Militarbeamter, 63 Jahre alt, verwitwet. Vater von 
drei lebenden Kindern (drei klein gestorben), hat schon als Kind einen 
Hang zur Einsamkeit und ein excentrisches Wesen gezeigt. 1860 Chanker, 
der nur lokal behandelt wurde, spater Ausschlag, dagegen Jodkalium. 
1888 Ohnmachtsanfall. Seit 1892 fuhlte sich Pat. nicht mehr ganz gesund, 
litt zeitweilig an Doppeltsehen und machte Fehler in der Buchftihrung. 
Vom 10. bis 19. Julx 1893 wurde er in der Charite an Dementia paralytica 
behandelt und ungeheilt entlassen; es bestanden damals paralytische Sprach- 
storungen, Aufregung und angstliche Verstimmung, Schlaflosigkeit und 
Gedachtnisschwache. Die rechte PupiJle war weiter als die linke. 

Nach seiner Entlassung aus der Charite lebte Pat. zurtickgezogen bei 
seinen AngehOrigen. Seit etwa zwei Jahren leidet er an Hallucinationen 
und Wahnideen mit konsekutorischen Verstimmungen und Aufregungszu- 
stiinden. Am 10. Marz 1898 deswegen zweite Aufnahme in der Charite. 

Nunmehr paranoisches Wahnsystem: Abstammung von FUrsten, sei 
untergeschobenes Kind, werde seines Reichtums wegen verfolgt. Gehors¬ 
tauschungen, Visionen, Geruchshallucinationen, Telephonstimmen, elektri- 
sche Beeintlussung etc. Die rechte Pupille war nunmehr weiter als die 
linke und lichtstarr. Keine Spra ch sto runge n. Romberg. Hand- 
sehrift unsicher (?). 

Am 6. April Aufnahme hierselbst. Schadel ohne Druckpunkte, 
Temporalarterien rigide. Die rechte Pupille grosser als die linke; beide 
sind entrundet, besonders die letzte. Die linke Iris ist heller als die rechte 
(alte Iritis r). Beiderseitige reflektorische Pupillenstarre bei erhaltener 
Convergenzreaktion. Augenbewegungen frei. Deviation der Zunge nach 
links, leichte Parese des linken Gaumenbogens, Patellarreflexe etwas leb- 
haft, die iibrigen Sehnen- und Hautreflexe sind in Ordnung. 

Leichter Romberg. Sonst keine wesentlichen ataktischen Storungen. 
Narbe am Praputium. Gesteigerte Schmerzempfindlichkeit. Druck mit 
dem Nadelknopf schon schmerzhaft empfunden. 

Herzdampfung nach rechts bis ein Finger iiber die Parasternallinie 
verbreitet. Puls etwas gespannt, zuweilen aussetzend, 100—110. Urin frei 
von Eiweiss und Zucker. Klagen ttber Druck in der Stirngegend. 

Pat. giebt liber seine Personalien prompt Auskunft, erziihlt ausfuhr- 
lich und vollkommen zutreffend seinen Lebenslauf, spricht sehr eingehend 
und sachlich von seiner Erkrankung, giebt zu, dass er im Anfang derselben 
kaum noch fahig gewesen sei, Dienst zu thun. So habe er manchmal ein 
und dieselbe Geschichte mehrmals seinem Kommandeur vorgetragen. Seit 
dem Jahre 1893 sei er jedoch wieder vollkommen gesund, nur von seinen 
Angehorigen am Wiedereintritt in den Militardienst verhindert worden. 

Das in der Charite geiiusserte Wahnsystem wird auch hier im vollem 
Umfange vom Pat. reproduziert und immer weiter ausgesponnen. 

Auch in der Folgezeit halluciniert Pat. sehr lebhaft, (namentlicli Ge¬ 
dankenlautwerden). ^Die Gedanken werden angeregt durch die Stimmen. 
aber nicht immer. Es kommt darauf an, ob ich thiitig bin oder nicht und 
ob ich Neigung dazu zeige. Alte Erinnerungen werden leise mitgesprochen, 
aus ferner Zeit; das sind dann die feinen Stimmchen. Die Stimmen gehen 
bei mir oft in das linke Ohr hinein. Von da aus spiire ich so ein Ziehen 
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nacb dem Korper hin. Ich kann es nicht ausdrttcken, so ein sonderbares 
GefUhl ist es. In der Zunge habe ich manchmal so Empfindungen, als ob 
ich sprechen mtisste, als ob ich gezwungen wllrde zu sprechen. Es hebt 
sich manchmal alles, was notwendig ist beim Sprechen. Wenn ich auf 
mein linkes Ohrl&ppchen drttcke, dann habe ich so einen metalJischen 
Klang. Das rechte TrommelfeJl ist ganz dumpf gespannt*. — Neben dem 
Gedankenlautwerden bestehen aber auch eJementarere GehBrst&uschungen: 
„Manchmal kommen auch energische Stimmen, so laut und deutlich, als 
wenn Sie mit mir sprechen. Diese Stimmen rufen mich wie ein Lockvogel. 
Ich hore aber nicht mehr darauf. Sie sind so laut wie die Stimme eines 
gut ausgebildeten Kanarienvogels, so verfiihrerisch. 44 

Illusionare und visionare Vorgange. Vor.*piegelung von gestorbenen 
Personen, die Pat. auch in den Bilaern an den Wanden zu erkennen 
glaubt. Besonders aber treten die Hallucinationen des Muskelsinnes und 
d^s Gemeingeftihls sehr hervor. „Ich ttihle manchmal so eine Anspannung 
ira Aim, muss manchmal einen Augenblick stehen bleiben. muss manchmal 
beinahe umknicken. Ich fuhle plotzlich so eine Schwiiche in den Armen, 
es drUckt manchmal zwingend auf mich. Wenn ich (iber einen Fehler an 
mir nachdenke, im nSchsten Augenblick Labe ich den Schmerz. Manchmal 
habe ich so einen starken Druck, so eine Ail Heim well. Oit stehe ich 
unter einem Zwange, muss mich rumdrehen, muss dieses und jenes thun.“ 
Haufiger treten auch Geruchstauschungen wie Wanzengeruch, penetranter 
Geruch auf und belastigen den Kranken sehr. 

Weiter schildert derselbe: „ Alles wird kiinstlich gemacht durch die 
Leitung des Stromes. Bei jedem starken Gerausch lassen sich Stimmen 
vernehmen, als wenn man auf dem Jahrmarkt oder dem Maskenball ware. 
Manchmal kommt so ein e S c h lafsucht iiber einen. Wenn man 
eingenickt ist, dann kommt so ein Knall. Es wird einem eine Erregung 
gemacht, die einem unbequem wild.** — Natiirlich hat Pat. auch hier bald 
angefangen, seine Umgebung in sein Wahnsystem mit hineinzuziehen. 
„lch stehe unter feindlichen Einfliissen. hier ist alles gegen mich or^anisiert.“ 
Im allgemeinen ttbenviegen sehon die Grftssenideen in seinem Wahnsystem, 
wie demi auch seine Stimmung durchgehends eine expansive, gehobene 
ist. Er drangt oft lebhaft fort, urn seine hohe Mission auszufUhren, die 
ihm zukommende Stellung einzuuehmen. will die Graber bffnen lassen. 11 m 
nachzuweisen, dass alle vom Jahre 1883 angeblich gestorbenen Freunde 
noch am Leben seien. 

Der somatische Befund hat sich wiihrend seines Hierseins nicht 
wesentlich ge&ndert. 

Handelte es sich in den beiden ersten Fallen um Kranke, 
bei denen die Psychose sovvie die korperliclienBegleiterscheinungen 
deiselben in akuter Weise einsetzten, um dann bald zu einem 
Stillstand zu gelangen mit Hinterlassung einer verhaltnisinassig 
geringen geistigen Schwache im ersten, emer etwas liochgradigeren 
im zweiten Falle, so haben wir es hier mit einem exquisit chroni- 
sehen Beginn der Erkrankung zu thun. 28 Jahre nach einer 
nicht behandelten spezifischen Infektion stellt sich ein Ohnmachts- 
nnfall als erstes Zeichen der Gehirnerkrankung ein. Yier Jahre 
spater machen sich ganz allmahlich die ersten psychischen Krank- 
heitssymptome bemerkbar, die im Jahre 1893 seine Aufnahme 
in die Cliarite notig machen, in der die Diagnose, in Anbetracht 
der damals vorhandenen w paralytischen“ Sprachstorung, der 
Gedachtnissclnvache und mit Rucksicht auf die Anamnese auf 
Dementia paralytica gestellt wird. Bis zum Jahre 1896 traten 
hei dem in stiller Zuriickgezogenheit leben den Kranken alar- 
mierende Symptome einer Geisteskrankheit anscheinend nicht 
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hervor. Erst in den letzten beiden Jahren erfolgt ein neues 
Aufflackem des Krankheitsprozesses, dessen Physiognomie 
sich von nun an aber insofern vollkommen andert, als immer 
deutlicher paranoische Symptome das Krankheitsbild beherrschen. 
Neben den Siunestauschungen fin den wir auch die fibrigen 
Elementarstorungen der Paranoia vertreten. namentlich die 
Neigung, infolge eines krankhaften Zwanges, gleichgiltige Dinge 
auf sich zu beziehen und sie mit dem Wahnsystem in Einklang 
zu bringen, sodann auch die Verifikation von Tr&umereien. 
Patient urteilt und kombiniert auf Grund falscher Priimissen mit 
einer formed noch relativ gut erhaltenen Logik, um immer neue 
Steine zu seinem Walmgebaude aufzutfirmen. Er verffigt fiber 
eine reclit gute Dialektik und wird nicht mfide, die Richtigkeit 
seiner Walinvorstellungen immer wieder zu demonstrieren. Von 
einer erhebliclieren Incoharenz bemerken wir liier nichts. Hochst 
auffallend und interessant sind besonders die massenhaften illu- 
sionaren und hallucinatorischen Vorgange im Muskelsinn, die 
sicli uns als abnorme Empfindungen im Bereiche des Gemein- 
gefuhls, als Zwangsvorstellungen, Zwangshandlungen und Zwangs- 
impulse zeigen und zu denen wir auch, in Uebereinstimmung 
mit der bekannten Cr amer’schen 1 ) Theorie, das geradezu 
typische Gedankenlautwerden rechnen mfissen. Wir vermissen 
bei dem letzteren sogar nicht die abnormen Empfindungen in 
der Zungo und der Sprachmuskulatur, deren Felilen in manclien 
Fallen der Cra mer’sclien Tlieorie zu widersprechen scheint. 
Auffallend genug und. wie mir scheint, nicht unwichtig ffir die 
Entstehung der neben dem Gedankenlautwerden bestehenden 
periplieren Acusticus-Hallucinationen erscheint mir der Umstand, 
dass Patient seine Stimmen auf dem Olire hfirt, auf welchem 
beim Anziehen des Ohrlappchens das Trommelfell einen inetalli- 
schen Klang giebt. Es liegt nahe, bei dieser Erscheinung eine 
erhohte Irritabilitfit des beireffenden Acusticus und seines zug«‘- 
horigen Klang-Centrums anzunelunen. 

Ein gewisser hysterischer Zug ist in dem psychischen KranU- 
heitsbildeunverkennbar, Patient zeigt ein theatralisches, affectiert* s 
Gebahren. liebt es, seiue Krankheitserscheinungen sehr ausfuhr- 
licli zu demonstrieren und ist sehr suggestibel. Yiele seiner 
Zwangshandlungen und Paraesthesien sind offenbar durch Auto- 
suggestionen entstanden. 

Bei dem Vorhandensein der reflektorischen Pupillenstarre, 
bei dem bisherigen Verlauf dts Falles kann es einem Zweif’el 
nicht mehr unterliegen, dass es sich um eine organisehe Psychose 
handelt Bis zum Jahre 189*1 lag die Annahme einer Dementia 
paralytica nahe, wenn auch schon damals die zweifellose, unge- 
nfigend behandelte luetische Infektion, der Beginn der Krankheit 
mit einem Ohnmachtsanfall, das spiitere passagere Doppelsehen, 

1 ) Cramer, w Die Hallucinationen des Muskelsinns“ und die anderen 
Arbeiten des Autors iiber dieses Thema. 
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der wenig progressive Verlauf, das Vorhandensein einer schweren 
angstlichen Verstimmung den Yerdacht, dass es sicli um eine 
Pseudoparalyse luetica handele, hatte erwecken konnen. , 

Heute, nachdem bei zehnj&hrigem Bestehen die Lahmungs- 
erscheinnngen keinen progressiven Verlauf genommen haben, die 
1893 bestandene paralytische Sprachstorung sogar vollig ge- 
schwunden ist, nachdem von einer erheblicheren progressiven 
Demenz nicht mehr die Bede sein kann, wir es vielmehr mit 
einer Psychose zu thun haben, fur deren Entwickelung eine 
relativ gut erhaltene Intelligenz Yorbedingung ist, konnen wir 
wohl eine Dementia paralytica mit Sicherheit ausschliessen; ebenso 
wegen des Vorhandenseins von organischen Gehirnerscheinungen 
eine genuine Paranoia chronica. Es charakterisiert sich dieser 
Fall vielmehr als eine ausserst chronisch verlaufende zu Remissionen 
und Exacerbationen neigende Lues cerebri diffusa, welche, walir- 
scheinlich der vascularen Form angehorend, durdi consecutive 
Ernahrungsstorungen das Gehirn geschadigt und den Boden ffir 
die Entwickelung der Paranoia vorbereitet hat. Fiir die Ent- 
stehung gerade dieser Psychose mag der Umstand nicht ohne 
Einfluss gewesen sein, dass Patient schon von Kind auf ein 
excentrischer, sonderbarer Mensch war, und so schon eine ge- 
wisse Anlage gerade zu dieser Krankheitsform in sicli trug. Dass 
auf dem Boden von diffusen organischen Gehirnver&nderungen 
sehr wohl funktionelle Ps 3 'ckosen entstehen konnen, lehren unter 
Anderen in der neuesten Zeit wiederum die Veroffentlichungen 
von B u ch h olz 1 ): Paranoien bei gliosen Yeranderungen der Hirn- 
rinde im Verlauf der Epilepsie, und die Demonstrationen von 
Tuczek 2 ) im Marburger arztliclien Verein: Falle von Stimmungs- 
anomalien bei Tabes dorsalis. 

Eine spezifische Therapie war in unserem Falle erfolglos, 
was bei der Natur und der langen Dauer des Processes nicht 
Wunder nehmen kann. 

Fall 4. 49jahriger Apotheker, angeblicli nicht belastet, ver- 
heiratet. Syphilis. 1883 rechtsseitige Lahmung und voriiber- 
gehende Aphasie. Wiederholt Schlaganfalle. 1888 wird Lues 
cerebri diagnosticiert. In den folgenden Jahren zunehmende 
Teiinahmlosigkeit. 1895 Aufregungszust&nde und Excess© in 
Baccho. Am 14. Februar Aufnahme in die hiesige Anstalt. 
BluhendeGrossenideen, die bald zuriicktreten, Gedachtnisschwache. 
Im Juli 1895 verfriihte Entlassung. Aufhebung der Entmundi- 
gung wegen weitgehender Remission. Am 30. Marz 1897 zweite 
Aufnahme. Reflektorische Pupillenstarre. Spastische Parese der 
Beine. Zeitweilig artikulatorische Sprechstorungen. Stupor, der 
zeitweilig eine tiefe Demenz vortauscht, Schlafsucht. Trophische 
Storungen (Mai perforand), seit Marz 1898 schnelle Besserung 

Buchholz, ,,Ueber die chronische Paranoia bei epileptischen Indi- 
viduen. 44 

2 ) Tuczek, Berl. klin. Wochenschr. 1S9S. 
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des psychischen Yerhaltens, dann raisonnierende Mame* endlich 
paranoischer Symptomenkomplex: Gehorst&uschungen, Beein- 
traehtigunga- und Verfolgungsideen, Yerifikationen von Traumen. 
Keine schwere progressive Demenz trotz I5j&hrigen Bestehens 
der Psychose. Allmahlich zunehmende spastisehe Parese des 
rechten Arms. 

Fall 4. Apothekor, 49 Jahre alt, verheiratet, aufgenommen 14. Fe- 
bruar 1895. Keine Heredit&t. Normale Entwicklung in der Kindheit und 
Pubert&t. 

Ein Kind 12 Stunden post partum gestorben. Sichere syphilitische In¬ 
fection (wann?), die ungeniigend behandelt wurde. Ca. 12 Jahre vor der 
Autnahme rechtsseitige Lahmung und Aphasie. In der Folgezeit oft Schlag- 
anf&lle und nachfolgende Schwachezust&nde. 1888 wurde von Prof. L i m a n 
die Diagnose auf Lues cerebri gestellt. In den folgenden Jahren zuneh¬ 
mende Teilnahmlosigkeit. 1895 Aufregungszustande mit Neigung zu 
Trinkexcessen, wahrend Pat. friiher sehr massig gewesen war. Die Sprache 
wurde schleppend, die Schrift unsicher, der Gang taumelnd, Schlaflosigkeit 
stellte sich ein. Am 15. Januar 1895 Aufnahme in eine Privatanstalt bei 
Berlin. Dort bestanden bltihende Grossenideen. Er sei der zukttnftige 
Reichskanzler, wolle alle guten Papiere aufkaufen etc. Sehr gehobenes 
SelbstgefUhl, sehr anmassendes Auftreten. Er behandelte seine IJmgebung 
von oben herab. Ged&chtnisschwache fUr die Jilngstvergangenheit bei sehr 
gutem ErinnerungsvermOgen filr fernliegende Dinge, Keine Krankheits- 
einsicht, Schlaflosigkeit. Grosse gemiitliche Reizbarkeit. 

Am 14. Februar 1895 in die hiesige Anstalt transferiert. 

Gut genahrt, kraftig gebaut, von gesunder Gesichtsfarbe. A.m Schadel 
nichts besonderes. Linke Pupille > rechte; beide reagieren auf Lichteinfall 
und Accomodation. 

Leichte linksseitige Parese des Mundfacialis. 

Zun^e deviiert nicht, zittert etwas, Romberg angedeutet. 

Patellaireflexe gesteigert. Die iibrigen Sehnenreflexe ebenfalls leb- 
hatt. Von den Hautrefiexen fehlt der Cremaster und der Bauchdecken- 
reflex. Leichte Hypalgesie. Ulnarissymptom fehlt. 

Augenbewegungen frei. Geringe articulatorische Sprachstdrungen. 
Muskelsinn, LagegefUhl der Extremitiiten ohne grobere Stdrung. 

Am Penis keine ganz deutJiche Xarbe. 

In der linken Inguinalgegend einige eingezogene Narben. 

An den Organen der Brust- und Bauchhohle keine pathologischen 
Befunde. 

Pat. ist leidlich orientiert, &ussert auch hier die alten Grossenideen, 
rechnet gut. Er benimmt sich in der nachsten Zeit ruhig und geordnet; 
wird schon am 25. Februar 1895 gegen Sirztlichen Rat von seinen Ange* 
horigen abgeholt, um zuniichst in eine Privatanstalt tiberftihrt zu werden. 
Von dort im Juli 1895 nach Hause genommen. 

Die Grdssenideen traten allmahlich zuriick, doch blieb eine grosse 
Urteilslosigkeit und Gediichtnisschwache sowie Unfahigkeit zur Arbeit be- 
stehen. Wegen allmahlich mehr und mehr zunehmenaer Reizbarkeit und 
eines gegen seine Umgebung gerichteten krankhaften Misstrauens, das den 
Kranken schliesslich zu Thatlichkeiten hinreisst, am 30. Mftrz 1897 der 
hiesigen Anstalt wieder zugeftihrt. Bei der Aufnahme sehr widerstrebend, 
beruft sich auf ein gerichtlichesErkenntnis, wonach die Pfiegschaft bei ihm 
wieder aufgehoben sei. 

In dem kOrperlichen Befund sind folgende Veranderungen eingetreten. 
Die Pupillen sind lichtstarr geworden. Die Zunge weicht erheblich nach 
links ab. Spastisehe Parese an den unteren Extremitaten, rechts starker als 
links. Gang sehr unsicher und schwankend. 

Psychisch bietet Pat. ein ahnliches Bild wie friiher, nur sind die 
Grossenideen bei ihm sehr zuriickgetreten. Euphorische Stimmung, Neigung 
zum Schwatzen und Renommieren. 

Monatasohrift (tlr Paychiatrie und Neurologie. Bd. VI. Heft 1. 3 
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AUssert, er sei von seiner Frau, und den Dienstboten benachteiligt 
worden, hat einzelne hypochondrische Wahnideen. 

Am 12. Mai 1897 Zustand von Benommenheit mit Erbrechen und 
Durchfall. Seitdem ist Pat. stumpfer geworden; die Ataxie nimmt zu, be- 
sonders auch die spastische Parese der Beine. Im Laufe des Jahres wild 
Pat. immer einsilbiger, stumpfer, ist zuweilen sehr benommen. Ktimmert 
sich nicht mehr um die Vorg£nge in seiner Umgebung, besch&ftigt sich 
nicht mehr wie frtther mit Lekttlre, ist oft mit Kot una Urin unrein. 

Zuweilen Zustande von angstlicher Erregung mit hypochondrischen 
Ideen und Selbstanklageri, behauptet z. B., er ktfnne nicht mehr sehen. sei 
nicht wert, dass seine Erau ihn abhole etc. 

Wegen Retentio urinae muss er meistens catheterisiert werden. Am 
Ende des Jahres 1897 besteht bei dem Patienten eine tiefe Benommenheit, 
ein hochgradiger Torpor, aus dem heraus er sich durch energisches Aureden 
jedoch auf kurze Zeit erwecken lasst, um dann einige verstandige Ant- 
worten zu geben. Am rechten Hacken tritt trotz sorgfaltigster Pflege (Hohl- 
lagerung. feuchte Verb&nde etc ) eine bis auf den Knochen greifende Nekrose 
der Weichteile vom Charakter eines Mai perforand ein. Die Extremitfiten 
sind kiihl, livide verf&rbt. 

Die Haut ist trocken. leicht abschUrfend. Die HautTarbe ist wachsern, 
bleich geworden. Sprache schleppend, verschlissen, von bulbarem Charakter. 

Seit Anfang Miirz erwacht Pat. allmahlich aus dem'^stuporosen Zu¬ 
stand, wird lebhafter und beginnt sich auf der Abteilung zu orientieren. 
Das Ulcus auf dern rechten Hacken heilt laDgsam aus. Oedeme und 
Cyanose schwinden, die Haut zeigt wieder einen grosseren Turgor, schilfert 
nicht mehr ab. Pat. aussert von nun an haufig Vergiflungsideen, glaubt. 
dass Schmutz im Essen sei, schimpft des wegen oft. Meint, die Aerzte 
hatten ihn bestohlen, ihm seine goldene Uhr, seine Kleider genommen. 
Aeussert sonst vielfach Verfolgungsideen. Die Aerzte hatten ihn falsch 
behandelt, ihn vergiftet etc. An Stelle des Stupors ist ein sehr lebhaftes 
Wesen getreten. Aufmerksam verfolgt Pat. die Vorgiinge auf seiner Ab¬ 
teilung, ist Uber die anderen Kranken auffallend gut orientiert, giebt oft 
schlagfertige, sogar witzige Antworten. 

In der Folgezeit nehmen alle diese Erscheinungen noch zu, das psyehi- 
sche Verhalten ahnelt oft dem bei der rasonnierenden Manie. Zuweilen 
bestehen Verifikationen von Triiumen. Dabei ist Pat. sehr suggestibel, 
lftsst sich aus wlisten Schimpfereien heraus leicht umstimmen. 

Am 12. Mai 1898 wieder ein Zustand von voriibergehender Bewusst- 
seinstrUbung, nach dessem Abklingen eine Parese des rechten Armes 
zuriickbleibt. 

Seitdem ist Pat. eher noch lebhafter geworden, nimmt regen Anted 
an den Vorgiingen auf der Abteilung, keunt die Namen seiner Mitkranken, 
der Warter, Her Aerzte, macht sich Uber andere Patienten in manchmal 
recht treffender Weise lustig, fUhrt stets das grosse Wort. Er liest 
Zeitungen, kann Uber den Inhalt des Gelesenen zumeist zutreffend bench- 
ten, rechnet leidlich gut, z. B. prompt 9X17. Er kcnnt die Alkaloide der 
Digitalis, des Opium etc. s&mtlich, zeigt auch sonst recht gute Kenntnisse 
in seinem Berufsfach. Er weigert sich, Jokali einzunehmen, weil das 
Kali ein Herzgift sei. Die frUheren Grossenideen (er sei Kaiser Maxi¬ 
milian etc.) werden fast nur noch auf Suggestivfragen geiiussert. Es scheint 
dem Kranken aber damit keineswegs ernst zu sein. Sobald Pat. in guter 
Stimmung ist, vvahit er die Formen der guten Sitte vollkommen. ist 
liebenswiirdig, verbindlich. In Zeiten der Depression, wie sie auch jetzt 
noch haufig genug vorkommen, ist er ausserst querulant, rasonniert Uber 
alles mdgliche, ist ewig unzufrieden. Auch jetzt noch kehren von Zeit zu 
Zeit Zustande von tiefer Benommenheit und mehrere Tage andauernde 
Schlafsucht wieder. Im rechten Arm, der stark paretisch ist. bestehen 
z. Z. Contracturen im Schulter- und Ellenbogengeleuk, die sich nur schwer 
Ibsen lassen. Die Finger sind zur Faust geb dlt, lassen sich nur mUhsam 
strecken. Die Sehnenreflexe am rechten Arm stark gesteigert. Im Musculus 
deltoideus besteht eine massige Atrophie. Am Unteiarm, besonders am 
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Handrucken etwas Oedem. An beiden Beinen spastiscke Parese. Patellar- 
reflexe stark gesteigert, rechts noch mehr als links. Deutlicher Dorsal- 
elonus rechts, w£hrend er links fehlt. Das rechte Auge weicht beim Blick 
geradeaus etwas nach rechts ab. bleibt beim Blick nacn links etwas zurttck. 
Keine Doppelbilder. Die Sprache ist langsam schwerf&llig, aber sehr deut- 
lich, beim gewohnlichen Sprechen ohne articulatorische Storungen, die auch 
bei schwierigen Paraligmaten nur angedeutet sind. Sonst entspricht der 
Bef'und ganz dem friiheren Status. 

Hier handelt es sich um eine selir chroniseh verlaufene, nun 
schon 15 Jahre bestehende syphilitische Erkrankung des Central- 
Nervensystems. Im Yordergrunde stehen von Anfang an die 
Herdsymptome und zwar zuerst voriibergehende Aphasie und 
apoplectische Lahmungen fliiclitiger Natur. Erst in den End- 
stadien finden wir dauernde Lahmungen und Innervations- 
storungen. Besonderes Interesse erregt auch in diesem Falle das 
psychische Yerhalten des Kranken. Wir finden keinen stetig zu- 
nehmenden geistigen Verfall, sondern sprungweise, ahnlich wie 
die korperliclien Lahmungserscheinungen, losen sich Zustande 
von grosser Emotion und reizbarer Schwache init maniacali- 
schen Phasen, Perioden von Depression. Stupor und traumartiger 
Benommenheit ab, um schliesslich wiecler einem leicht maniacali- 
sehen Verhalten mit Neigung zurn Renommieren und Verspotten 
der TTingebung Platz zu machen. In der letzten Zeit endlich 
treten paranoische Svmptome — Gehorstauschungen, Yerifica- 
tionen von Traumen, Verfolgungsideen — sehr deutlich hervor. 
Wir finden keinen so hochgradigen Verfall der geistigen Person- 
lichkeit, wie bei der progressiven Paralyse, sondern wir erkennen 
auch jetzt noch die alte Personlichkeit mit ihren guten und 
sohlechten Eigenschaften, ihren Neigungen, ihren Sympathien und 
Antipathien, den fein gebildeten Menschen von einst wieder. Wir 
mussen uns allerdings bei der Beurteilung des Geisteszustandes 
des Patientcn immer vor Augen halten, dass wir es mit dem End- 
stadium eines nun schon 15 Jahre bestehenden, destruierenden, 
organischen Krankheitsprocesses des Gehirns zu thun haben. Die 
Diagnose kann in diesem Falle nicht schwer halten. Sind wir 
schon berechtigt, bei dem Auftreten von apoplectiformen, 
schnell sich ausgleichenden Insulten bei einem Menschen im An- 
fange der 30 er Jahre, der eine noch dazu schlecht behandelte 
Lues durchgemacht hat und bei dem alle anderen fttiologischen 
Momente fehlen, die Diagnose mit grosser Wahrscheinlichkeit 
auf Lues cerebri zu stellen, so wird sie in unserem Falle durch 
den weiteren Verlauf, durch die lange Dauer, die ausgesprochene 
Neigung zu Exacerbationen und Remissionen durch das Fehlen 
einer ausgesprochenen progressiven Demenz zur Sicherheit. 

Fall 5. 40jahriger Kaufmann, erblich schwer belastet, ein 
Bruder hat ebenfalls an Gehirnsyphilis gelitten. 1883 Syphilis. 
Schon im Sekundarstadium „Gehirnschlag M . Von da ab unstates 
Leben, Excesse in Venere, leichter Schwachsinn. 1895 melan- 
cholische Depression mit Gehorstauschungen und Verfolgungs¬ 
ideen. 

.r 
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Am 27. Dezember 1895 Aufnahme hierselbst. Tr&ge 
Pupillenreaktion. Facialisparese. Steigerung der Patellarreflexe. 
Dorsalklonus. Romberg. Keine Hypalgesie. Schweres melancho- 
lisch-liypochondrisches Depressionsstadium. Gehftrst&uschungen. 
Im Aifange deutliche Krankheitseinsicht. Yeifolgungsideen. 

Ausgang in Yerwirrtheit mit stark hervortretenden kata- 
tonischen Symptomen. Aehnlichkeit mit einer katatonischen 
Paranoia im Endstadium. 

Fall 5. Kaufmann, 40 Jahr, verheiratet, evangelisch, aufgenommen 
27. Dezember 1895, stammt aus einer schwer belasteten Familie. Sein 
Vater starb an Schlaganfall, seine Mutter litt an Kr&mpfen im Wochenbett. 
Mehrere Geschwister sind nervtfs. Ein Bruder ist ein auffallender Charakter. 
Ein anderer hat an Gehirnsyphilis gelitten. Ueber die Jugend des 
Kranken ist nichts bekannt. In seinen sp&teren Lebensjahren wirkten 
geschaftliche Sorgen unglinstig auf ihn ein. 12 Jahre vor Beginn der 
psychischen Krankheitserscheinungen syphilitische Infektion, nach welcher 
bald darauf ein „Gehirnschlag“ sich einstellte. 

In der Folgezeit flihrte Pat., der von der damaligen Erkrankung sich 
nie recht erholt hatte, ein ausschweitendes Leben, besonders in geschlecht- 
licher Beziehung. Im Frdhjahr 1898 setzte ein schwerer Depressionszustand 
ein, in welchem Pat. iiusserte, er miisse sterben, habe sein Z&pfchen ver- 
schluckt, und verfaule bei lebendigem Leibe. 

Im Herbst 1895 steigerte sich die melancholische Verstimmung bis 
zu hef’tigen Angst- und Verwirrtheitszustiinden, zu denen Sinnest&uschungen 
und Wahnideen sich hinzugesellten. 

Am 2. September 1895 erfolgte die Aufnahme des Kranken in die 
Irrenanstalt zu Hildburghausen, aus welcher er am 23. Dezember 1895 als 
ungeheilt in die hiesige Landirrenanstalt iiberfiihrt wurde. Damals bestand 
folgender Status prasens: 

Die rechte Pupille ist grosser als die linke. Die Reaktion auf Licht- 
einfall ist beiderseits trage. Die Convergenzreaktion prompt und ausgiebig. 
Der rechte Gesichtsnerv ist gelahmt. Die Zunge weicht beim Herausstrecken 
nach rechts ab und zittert im Gewebe. Die Patellarreflexe sind sehr ge- 
steigert. 

Es besteht Dorsalklonus und Romberg’sches Symptom. Der Gang ist 
langsam, schleppend, ebenso sind alle Bewegungen energielos, langsam, 
schlaff. 

Die Sensibilit&t zeigt keine grttberen Storungen. Es bestehen leichte 
Sprachstorungen. DrUcken und Beklopfen des Kopfes wird von dem 
Kranken schmerzhaft empfunden. 

An den Organen der Brust und BauchhOhle kein pathologischer 
Befund. Urin frei von Eiweiss, Zucker und Aceton. Spec. Gewicht 1014. 

Pat. klagt tlber starke Stirnkopfschmerzen, macht einen benommenen, 
gehemmten Eindruck, spricht mit leiser Stimme. Er kann sein Alter nicht 
angeben, meint hier noch in Hildburghausen zu sein, halt den untersuchen- 
den Arzt f(lr seinen Schwager, verkennt auch sonst vielfach die Personen 
seiner Umgebung. Ueber das Datum und Jahreszeit ist er niclit orientiert. 
Er klagt, dass er ganz konfus sei, nicht wisse, was er sagen soil: „Es ist 
mir so, als ob ich aufgeh&ngt werden sollte." Pat. hOrt hier die Stimmen 
seiner Frau, dr&ngt schon in den ersten Tagen fort; er miisse in sein 
Geschaft zurtick. 

Auch in den folgenden Monaten besteht ein iingstlicher Erregungs- 
zustand fort. Verfolgungsideen, meint, man wolle ihn totschlagen, man 
nahme ihm alles fort, das Essen sei schmutzig, sei vergiftet. Er hort seine 
Frau oft um Hillfe rufen. meint, dass dieselbe in der Anstalt von den 
Wartern misshandelt werde und neigt deswegen auch nicht selten zu 
Thatlichkeiten gegen seine Umgebung, die er im feindlichen Sinne verkennt. 
Am 18. Februar 1896 will er einen anderen Kranken totschlagen, weil 
dieser sich an seiner Frau vergriffen hatte. 
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Die Gehorstftuschungen nahmen auch in der Folgezeit eine dominierende 
Stellung im Krankheitsbilde ein und steigerten die ftngstliche Verstimmung. 

In diesem Verhalten des Pat. trat bis zum Jahre 1897 nur insofern 
eine Veranderung ein, als der anfanglich sehr hocbgrad ge depressive Affekt 
allmkhlich mehr und mehr nachliess und der Kranke in seinen Aeusserungen 
immer inkoh&renter wurde. Er ist zu keinem geordneten Gesprkch mehr 
zu fixieren, schweift best&ndig vom Thema ab, kntipft an neue Sinnes- 
eindrficke an, gefallt sich in Wortspielen und witzig sein sollenden Be- 
merkungen. 

Seit dem Jahre 1897 macht die Verwirrtbeit nocb weitere Fortschritte. 
Pat. verkennt fast samtliche Personen in seiner Umgebung, benennt sie 
mit falschen Namen, neigt zur Silbenstecherei. Dabei kehren die alten 
Wahnideen von Zeit zu Zeit bruchsttickweise immer wieder. Man wolle 
ibn vergiften, seine Frau missbrauchen, Alles sei schmutzig, in den Speisen 
sei Gift u. s. w. Seit Ende 1897 tritt an Stelle der bis aahin im grossen 
und ganzen vorherrscbenden gemtitlichen Depression ein mehr anspruchs- 
volles, krankhaft heiteres Wesen. * 

Pat. ergeht sich in endlosem Geschwatz, nimmt eine iiberlegene 
Haltung an, sucht sich tiber die anderen Kranken in alberner Weise lustig 
zu machen. Er steht oft in eigentiimlich gekdnstelten, zwangsartigen 
Stellungen herum, zeigt ein theatralisches Gebahren, spricht mit affektirter 
Stimme, macht fortwahrend eigentlimliche Bewegungen mit den Handen, 
grimassijrt. Jedes Geliihl flir Anstand und gute Sitte ist ihm verloren 
gegan^en. 

Er ist ftusserst nachlftssig in seiner Kleidung, befriedigt seine Be- 
diirfnisse ohne Rttcksicht auf seine Umgebung, ist zuweilen mit Kot und 
Urin unrein. In den letzten Monaten haben die katatonischen Er- 
scheinungen eher noch zugenommen. 

Die rechte Pupille ist inzvvischen vollkommen starr, die rechtsseitige 
Facialisparese noch deutlicher geworden; eigentiimlich gekUnstelte Sprach- 
weise. Andeutung von Silbenstolpern. 

Der vorliegende Fall nimmt dadurch unser Interesse in An- 
spruch, dass sich bei einem erblich zu Seelenstorung pradispo- 
nierten Menschen, dessen Bruder ebenfalls an Gehirnsyphilis ge- 
litten hatte, im unmittelbaren Anschluss an die Secun- 
darerscheinungen einer syphilitischen Infektion, uber 
deren Therapie nichts bekannt ist, Erscheinungen von Lues cerebri in 
Gestalt eines Schlaganfalles sich einstellen, der, ohne bleibende 
Lahmungen zu hinterlassen, ausheilt. Eine geistige Schwache, 
die ihren Ausdruck in der nunmehv auftretenden Neigung des 
Kranken zu Excessen, besonders in Yenere findet, bleibt zunachst 
Jahre lang stationar, um dann erst einem schweren melaneholi- 
schen Depressionszustande mit hypochondrischer Farbung Platz 
zu machen. Dabei bestehen massenliafte GehCrstauschungen 
und aus ihnen resultierende Verfolgungsideen, die auch in der 
Folgezeit das Krankheitsbild beherrschen und von der alsbald 
zunehmenden geistigen Schwache ihre charakteristische Farbung 
bekommen. Der eintretende geistige Yerfall dokumentiert sich 
weniger durch einen einfachen Schwachsinn als (lurch eine 
hoehgradige Inkoharenz, eine Unfahigkeit, die Aufmerksamkeit 
auch nur fiii kurze Zeit zu konzentrieren, weniger durch geistige 
Ausfallserscheinungen als durch eine Storung der associativen 
Thatigkeit; hochst bemerkenswert erscheinen die so sehr aus- 
gesprochenen Reizerscheinungen, die im Verein mit dem eigen- 
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tumlichen psychischen Verhalten sehr wolil bei oberflaclilicher 
XJntersuchung eine katatonische Paranoia im Stadium der Ver- 
wirrtheit vortauschen konnten. 

Die korperlichen Symptome sichern die Diagnose einer organi- 
schen Gehirnerkrankung. Die Krankheitsdauer ist hier ebenfalls 
eine sehr lange und betragt, wenn wir den einleitenden apoplekti- 
schen Insultus als Initialstadium auffassen, 15 Jahre. Die im 
Jahre 1895 einsetzende akute Psychose kann uns nach den 
obigen Ausfuhrungen nur als das Schlussstadium der Krankheit 
erscheinen. 

Beziiglich der Hirnsyphilis des Bruders darf man hier viel- 
leicht annehmen, dass das von Geburt an invalide Gehirn einen 
Locus minoris resistentiae fur die Etablierung des luetischen 
Krankheitsprozesses abgegeben babe. 

(Sc-hluss im nachsten Heft.) 


Aus der psychiatrischeu Klinik in Dorpat. 


Die Katatonie. 


Von 


Professor W. v. TSCHISCH 

in Dorpat. 


In Anbetracht des Umstandes, dass in der ausgezeichneten 
Arbeit von Serb ski 1 ) die gesamte Litteratur iiber die Katatonie 
bis zum Jahre 1890 angefuhrt ist, erachte ich es niclit fur not- 
wendig, an diesem Orte nochnials die Ansichten der verschiedenen 
Psychiater iiber die Katatonie ausfuhrlich wiederzugeben. 

Hingegen scheint es mir erforderlieh, etwas langer bei 
Serbski’s Arbeit zu verweilen, im Hinblick auf die hervorstechen- 
den Vorziige derselben. Genannter Autor beleuchtet mit grossem 
Geschick alle Symptome der Katatonie, fiihrt alsdaun die ver¬ 
schiedenen beziiglich dieser Symptome geausserten Meinungen 
an und beweist zum Schluss an der Hand von Beobachtungen 
aus der Moskauer psychiatrisclien Klinik, dass ein jedes einzelne 
der der Katatonie zukommenden Symptome bei den verschieden- 
sten Geisteskrankheiten zur Beobachtuug gelangen kann. Auf 
diese Weise bewies Serb ski, dass der Stupor, die Attonitat, 
die Krampfbewegungen, die Tetanie, Katalepsie, die stereotypen 
Bewegungen und Stellungen, die Verbigeration, der Mutacismus 
und Negativismus, die Nahrungsverweigerung, der Pathetismus, 
8chliesslich der eyklische Verlauf bei vielen Geisteskrankheiten 

J ) Die als Katatonie beschriebenen Formen von Geistesst6run^, 1890. 
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beobachtet werden, und ein jedes einzelne Symptom fiir sich 
durchaus nichts Spezifisches enthalt, was berechtigte, die 
Katatonie als selbstandige Krankheit auszuscheiden. In dem 
zweiten Teile seiner Arbeit fuhrt Serb ski Krankengeschichten 
an, zum Beweise dafiir, dass die der Katatonie zukommenden 
Symptome im Verlaufe folgender Geisteskrankheiten zur Beob- 
achtung gelangen: Dementia acuta, Paranoia acuta, Melancholia 
attonita, Paralysis progr., periodisohe, hysterische Psychosen, 
Paranoia chron., Dementia secund. progr. und Hebephrenie. 

In seinen Schlussfolgerungen jedoch widerspricht Serbski 
sich selbst, und zwar behauptet er in seiner These No. 1: „Die 
Frage nach dem Bestehen der Katatonie als einer selbstandigen 
Krankheitsform bleibt bis jetzt offen w , erklart aber in seiner 
These No. 18 nicht weniger kategorisch: „Kein einziges von den 
Symptomen der Katatonie, fur sich allein genommen, kann als 
Characteristicum einer besonderen Krankheitsform gelten; die 
Zusammengehorigkeit der Symptome jedoch bedeutet lediglich 
ein zutalliges Zusammentreffen, und nicht einen organisohen 
Zusammenhang, zu dessen Annahine uns weder eine feste ana- 
tomische Basis noch bestimmte physiologische Fakta berechtigen. 

These No. 19 ist noch kategorischer: „Die unter dem all- 
gemeinen Namen „Katatome u beschriebenen Krankheitsformen 
konnen unter folgende Gruppen verteilt werden: 1. Dementia 
acuta, 2. Paranoia acuta mit den Unterarten, a) akute Verwirrt- 
heit, b) akuter Wahnsinn, 3. Melancholia attonita, 4. Paranoia 
chron., 5. Paralysis progr., 6. gewisse Formen periodischer 
Psychosen, 7. hysterische Psychosen, 8. progressive!* Schwach- 
sinn, wohin gehoren: a) Hebephrenie, b) erworbener sekundarer 
Schwachsinn im Gefolge akuter Psychosen. 

Serbski hat aber nicht den Beweis erbracht, dass die 
Katatonie keine selbstandige Krankheit ist; der Umstand, dass 
die Symptome der Katatonie bei den verschiedensten Geistes¬ 
krankheiten beobachtet werden, spricht noch nicht im geringsten 
dafiir, dass der Katatonie nicht eine selbstandige Stellung zu- 
erkannt werden darf. Man kann sich nur dariiber wundern, 
dass Serbski, natlirlich aus Zufall, keinen einzigen Fall von 
Katatonie gesehen hat, wahrend wir andern Beobachtern gute 
Krankengeschichten von Katatonikern verdanken. Darin miissen 
wir dem verehrten Autor vollig beistimmen, dass die Frage nach 
dem Bestehen der Katatonie, als einer selbstandigen Krankheit, 
offen bleibt; zur Entscheidung gerad5 dieser Frage hat Serbski 
uns nichts neues gebracht, aus welchem Grunde wir auch nach 
dem Jahre 1890 in den diesbeziiglichen Ansichten der Autoren 
viele Meinungsverschiedenheiten antreffen. 

Prof. Korsakoff zahlt in seinem Handbuch der Psychiatric 1 ) 
die Katatonie zu den gemischten Formen. Er definiert sie folgen- 
dermassen: „Es handelt sich urn Falle, in welchen die kata- 


x ) Kursus der Psvchiatrie, 1893. 
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toni8chen Symptome besonders deutlich ausgepr&gt sipd, Falle, 
die in ihrem Verlaufe derartige Besonderheiten darbieten, dass 
sie fuglich nicht in den Rahmen der von mir aufgez&hlten typi- 
§chen Fonnen sich einreihen lassen, und welche dabei deut- 
liclie katatonische Symptome bieten*. Ferner folgt: „Die Dia¬ 
gnose der katatonischen Geistesstbrung griindet sich hauptsach- 
lich auf das Bestehen „der sogenannten" katatonischen Er- 
scheinungan in der Reihe der Symptome und auf den Umstand, 
dass der Kranke einen Wechsel der Zustande verschiedener 
Grundtypen darbietet, und das in einer gewissen Reihenfolge. 

Prof. Zieheu 1 ) aussert sich fiber die Katatonie nur sehr 
kurz: „Die Krankheit ist selten. Wo katatonische stereotype 
Stellungen und Bewegungen auftreten, handelt es sich meist um 
Melancholia attonita oder Paranoia hallucinatoria oder irgend 
eine Form des Schwa chsinns. Das Yorkommen einer eigenartigen 
Katatonie im Sinne Kahlbaum’s ist daher oft bestritten worden. 
Der Ausbruch erfolgt meist in der Pubertat. Meist liegt schwere 
erblicbe Belastung vor. Der Verlauf der drei ersten Stadien er- 
streckt sich uber ein bis zwei Jahre. Dann beginnt der Ueber- 
gang in sekundare Demenz. Spuren der letzteren lassen sich 
iibrigens zuweilen bis in das erste Stadium zuriickverfolgen. 
Heilungen sind sehr selten. u 

Aeusserst bestimmt hat sich in der uns beschaftigenden 
Frage Prof. Sommer 2 ) ausgesprochen: „Symptomatisch muss 
man bei dem Wort ^Katatonie 14 an einen Komplex denken, in 
welchem Stereotypie von Haltungen und Bewegungen sich mit 
wechselnden Zustanden von Melancholie, Manie, Wahnsinn und 
Yerwirrtheit verbunden zeigt. Diese Symptome kommen nur in 
ihrer Gesamtheit oder teilweise verkniipft auch bei einer Anzahl 
von anderen wohlcharakterisierbaren Krankheiten (progressive 
Paralyse, Herderkrankungen, Epilepsie etc.) vor. In alien diesen 
Fallen ist die Diagnose nicht auf „Katatonie w , sondern auf die 
betreffende Grundkrankheit zu stellen. Immerhin bleiben nach 
Abzug aller dieser Falle mit rein symptomatischer Katatonie 
eine kleine Anzahl von Fallen iibrig, welche als gesonderte 
Krankheitsform herausgehoben werden iniissen. u 

Prof. Kraepelin hat sich viel mit der Frage der Katatonie 
besch&ftigt und seine Ansichten uber diese Krankheit von Grund 
aus geandert; noch im Jahre 1891 leugnete er vollkommen das 
Bestehen der Katatonie als einer selbstandigen Krankheit. wie 
dies aus der unter seiner Anleitung geschriebenen Dissertation 
von Behr 3 ) hervorgeht. In der 5. Auflage seines Lehrbuches 4 ) 
jedoch beschreibt Kraepelin die Katatonie ausfiihrlich als selb- 
standige Krankheitsform. Er zahlt die Katatonie zur Gruppe 
der „Stoffwech8elerkrankungen u und zwar zur Untergruppe der 

') Psychiatrie, 1894, p. 398. 

*) Sommer, Diagnostik der Geisteskrankheiten. p. 2*20. 

a ) Die Frage der Katatonie. Dorpat 1891. 

4 ) Psychiatrie, 1896. 
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„Verbl6dungsprozesse a . Kraepelin charakterisiert die Kata¬ 
tonie lolgendermassen *): „Es handelt sich dabei irn wesentlichen 
um das akute oder subakute Auftreten eigen tlimlicher, in Stupor 
und spater in Schwachsinn ubergehenden Erregungszustande mit 
verworrenen Wahnideen, Sinnestauschungen und den Er- 
scheinungen der Stereotypie und Suggestibilit&t in Ausdrucks- 
bewegungen und Handlungen. Ferner sagt Kraepelin 2 ): „Die 
Katatonie ist keine seltene Krankheit, wenn sie auch in der 
Regel verkannt zu werden pflegt. Nach meinen Erfahrungen 
steht sie an Htiufigkeit der Dementia praecox ungefahr gleicli. 
Etwa die Halfte der Falle beginnt vor dem 22. Lebensjahre, 
doch sind mir einzelne unzweifelhafte Beobachtungen aus dem 
fiinften, ja aus dem sechsten Lebensjahrzehnt bekannt. M Krae¬ 
pelin hatte bis zum November 1895 3 ) Gelegenheit, 63 Falle 
unzweifelhafter Katatonie zu beobachten; aus dem Grunde sind 
seine Schlussfolgerungen gewiss von Bedeutung. Nach seiner 
Ansicht ist die Katatonie „eine organische Hirnerkrankung, die 
zu mehr oder weniger vollstandiger Yerblodung fiihrt". 

Seit der Verbffentlichung der Arbeit Serbski’s sind in 
der periodischen Litteratur nur wenige Mitteilungen liber die 
Katatonie erschienen, welche nichts Neues brachten. 

Naumoff 4 ) teilte unter anderen die sehr iiberzeugende 
Krankengeschichte eines 24jahrigen Katatonikers mit; die ange- 
flihrte Krankengeschichte kann nur zur Begriindung der Lehre 
von der Katatonie als einer selbstandigen Krankheit dienen, da 
der von Naumoff publizierte Fall schlechterdings keiner von 
den bekannten Geisteskrankheiten zugezahlt werden kann. Im 
iibrigen bringt diese Mitteilung nichts Neues, der Autor be- 
schrankt sich auf die Wiedergabe der Krankheitsgeschichte. 

Den gleichen kasuistischen Charakter hat eine Publikation 
von P. Smith 6 ). Die von ihm angefiihrte Krankengeschichte 
ist wenig iiberzeugend, infolge ihrer Unvollstandigkeit, da ge- 
nannter Autor unter einem von ihm gesehenen Krankenmaterial 
von 2000 Kranken im Laufe der letzten sieben Jahre keinen 
einzigen dem beschriebenen vollig analogen' Fall zu beobachten 
Gelegenheit hatte. 

Ebenso wenig Iiberzeugend ist eine von Warnock 6 ) wieder- 
gegebene Krankheitsgeschichte; offenbar handelte es sich um 
einen Fall von katatonischer Verriicktheit mit Hallucinationen. 
Eigene Ansichten hieriiber aussert der Autor nicht. 

Wenig Neues bringt eine Publikation von Good all 7 ) liber 
die Katatonie. Genannter A.utor fiihrt weder Krankengeschichten 

M p. 442. 

2) p. 459. 

3 ) Neurolog. Centralblatt, 1896. 

4 ) Zur Kasuistik der kataton. Verriicktheit. Archiv fiir Psychiatric, 

1891. 

5 ) Case of so called Katatonia. The Journal of Mental Science 1892. 

6 ) A case of Catalepsy. The Journal of Mental Science 1895. 

7 ) Katatonie. Brain 1891. 
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an, nock bringt er irgendwelche neue, auf die Krankheit be- 
?ugliche Momente hinein, noch kommt er zu irgendwelchen 
motivierten Schlussfolger ungen. 

Bemerkenswert ‘ ist die Arbeit von Mickle, in welcher er 
die Sektionsbefunde eines an Katatonie Yerstorbenen mitteilt; 
ausser den gewohnlichen im Schadel und Gehim von Schwach- 
sinnigen erhobenen Befunden fand man absolut niclits neues. 

Als bedeutendste Arbeit liber die Frage der Katatonie in 
den letzten Jahren ist wohl diejenige von Nolan 1 ) zu be- 
zeichnen. Dieser Autor teilt tiinf Krankengescbichten mit und 
giebt eine ausflihrliche Beschreibung der Katatonie. Nolan 
schreibt in der Aetiologie der Katatonie Unregelmassigkeiten in 
der sexuellen Sphare grossen Einfluss zu, er behauptet, Weiber 
litten an der Katatonie seltener als Manner. Indem genannter 
Autor die Katatonie als selbstandige Krankheit anerkennt und 
im allgemeinen K a hi b a um beistimmt, unterschei iet er drei 
Stadien der Katatonie: ein Depressions-, ein Emotions- und ein 
stuporoses Stadium. 

Wit* sehen a,lso, dass auch in den letzten Jahren bezuglich 
der Lelire von der Katatonie unter den Autoren viele Meinungs- 
verschiedenheiten bestehen. obgleich fast alle die Katatonie schon 
als besondere Krankheit ausscheiden wollen. Dagegen ist nicht 
definitiv konstatiert worden, ob die Katatonie bei Indivi men mit 
gesundem Nervensystem oder bei solchen mit Predisposition zu 
psychischen Erkrankungen vorkommt. Es sind uns ferner die 
Ursachen der Katatonie unbekannt; wir haben noch keine 
Sicherheit dariiber, in welchem Lebensalter sich die Katatonie ent- 
wickelt, und auch die Haufigkeit der Krankheit ist noch nicht 
bestimmt. 

Man muss gestehen, dass wir bei dem gegenwartigen Stande 
der Psychiatrie liberhaupt keine grundlegenden, leitenden 
Prinzipien fur die Klassifizierung der Geisteskrankheiteu, flir die 
Annahme gesonderter, selbstandiger Krankheitsformen besitzen. 
Da uns die pathologische Anatomie unbekannt ist, miissen wir 
die Krankheiten auf grund der klinischen Symptome und des 
Yerlaufs gruppieren, aber auch auf dieser Grundlage sind wir 
bislang nicht imstande, eine rationelle Krankheitseinteilung zu 
schaffen, welcher Umstand schon dadurch zur Geniige bewiesen 
wird, dass ein jeder einzelne Autor seine Klassifikation vor- 
schlagt, ein jeder diese oder jene Zahl selbstandiger Krank¬ 
heitsformen annimmt. Die Krankheitseinteilung der Autoren 
beruht eben nicht auf einem, sondern auf sehr verschiedenen 
Prinzipien; behufs Ausscheidung einer Krankheit, als besondere 
selbstandige Form, werden von den einzelnen ganz verschiedene 
Prinzipien angenommen. Bei einer derartigen Verschiedenheit 
der Begriffe darf auch die Frage nach der Selbstandigkeit der Katar 
tonie vorlaufig kein allzu weitgehendes Interesse beanspruchen. 

l ) Is Katatonia a special form of mental disorder. Cases of so called 
Katatonia. The Journal of Mental Science. 1892. 
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Obschon wir gegenw&rtig natiirlich noch nicht imstande sind, 
die Geisteskrankheiten auf grund von pathologisch-anatomischen 
Befunden zu klassifizieren, konnen wjr dennoch eine grosse Zahl 
von selbstandigen Krankheitsformen aufstellen, wenn wir uns 
leiten lassen von den allgemeinen Begriffen der Krankheit, wie 
sie aufgestellt sind von der allgemeinen Pathologie und der inneren 
Medizin, diesem zumeist ausgearbeiteten Gebiet der Pathologie. 

Im Augenblick hat die iibermassige Begeisterung fur die 
pathologische Anatomie bereits nachgelassen; aus diesem Grunde 
wird vielen meine IJeberzeugung vielleicht nicht als Ketzerei 
erscheinen, namlich, dass wir der pathologischen Anatomie 
eigentlich weder zur Klassifikation, noch zur Feststellung von 
Krankheiten bediirfen: sie ist uns nicht mehr als ein in der 
Praxis besonders niitzliches Hilfsmittel, spielt jedoch bei der 
theoretischen Definition der Krankheiten gewiss nicht die Haupt- 
rolle, was sich schou durch den Umstand beweisen lasst, dass 
viele Krankheiten definiert und festgestellt waren, noch lange, 
bevor wir eine pathologische Anatomie hatten. Die Medizin err 
kennt ferner nicht wenige Krankheiten an, deren pathologische 
Anatomie uns entweder vollig unbekannt oder nur sehr wenig 
bekannt ist. 

Viele, ausserst prazise definierte Krankheiten pflegen ent¬ 
weder iiberhaupt nicht von solchen pathologisch-anatomischen 
Veranderungen begleitet zu werden, die unserem Verst&ndnis 
resp. unserer Forschung zuganglich sind, oder, wenn doch, so 
nur von recht unbestimmten, wenig charakteristischen. So liisst 
sich z. B. die Syphilis auf grund der Anamnese oft weit besser 
konstatieren als auf dem Sektionstische. 

Fragen wir uns, welche Krankheiten gut definiert sind und aus 
welchem Grunde, andere hingegen mangelhaft und weshalb, so 
konnen wir hierauf natiirlich nur eine Antwort geben, namlich die, 
dass die Infektionskrankheiten uns am besten bekannt sind. Der von 
den Klinikern aufgestellte Begriff der Infektionskrankheiten ist ganz 
unzweifelhaft. Scharlach mit oder ohne Exanthem, mit nachfolgendem 
Hydrops oder auch ohne denselben — ist fraglos eine selbstandige 
Krankheit, obschon uns seine pathologische Anatomie nicht be¬ 
kannt ist. Hingegen konnen wir Herzhypertrophie oder — Ver- 
fettung gewiss nicht fur besondere, selbstandige oder gut de¬ 
finierte Krankheiten erklaren, trotzdem uns die pathologische 
Anatomie letztgenannter Krankheiten recht gut bekannt ist. Wes¬ 
halb aber setzen die den Scharlach charakterisierenden Svra- 
ptome eine Krankheit zusammen, weshalb dagegen ist Herzhyper¬ 
trophie nicht eine Krankheit, sondern bios ein Complex uns 
zum Teil verstandlicher, zum Teil unverst&ndliclier patho- 
logischer Prozesse? Weshalb erschien es mogiich, aus den 
Symptomen der crouposen Pneumonie oder der Tabes dorsalis 
oder des Scharlachs eine selbstandige Krankheit abzuleiten? 
Es w&re naiv, wollte man denken: nur deswegen, weil talent- 
voile Kliniker bemerkt ha ben, dass diese Symptome einen 
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destruktiven Prozess zusammensetzen. Eine derartige Erkiarung 
ware gewiss richtig, sie erklarte aber noeh sehr wenig. In der That, 
was vereinigt so verschiedenartige, so unbestandige Symptome, 
wie sie der Tabes dorsalis zukommen, zu einer Krankheitseinheit, 
namentlich, wenn wir in Betracht ziehen. dassVerlauf und sogar 
Dauer dieser Krankheit so mannigfaltig sind ? Als man zu forschen 
begann, verhalf naturlich irgend ein hervorstechendes, bestandi- 
geres Symptom zur Feststellung einer Krankheit, aber es wird des- 
wegen doch wohl niemand einfallen, zu behaupten, dass dieses 
eine oder auch mehrere solcher Symptome darum alle iibrigen zu 
einem Ganzen vereinigten. Die Infektionskrankheiten. als die 
am haufigsten vorkommenden und daher am besten studierten 
Krankheiten, best&tigen uns sehr deutlich die Richtigkeit dieser 
vorhin gegebenen Definition einer Krankheit, sie erklaren uns, 
was die Symptome einer Krankheit umfasst, was die Selbstiindig- 
keit einer Krankheit bedingt. 

Alle gut studierten Krankheiten, die sich sowohl klinisch 
als pathologisch-anatomisch wirklich als selbstandige Krankheits- 
formen ausgewiesen haben, sind deshalb ein Prozess, ungeachtet 
sogar der Mannigfaltigkeit der Symptome, weil sie durch eine 
Ursache bedingt sind. 

Eine jede besondere Krankheit stellt in alien Fallen einen 
und denselben, zum wenigsten einen sehr ahnlichen Prozess dar, 
weil dieser Prozess durch eine Ursache bedingt ist. Die grosse 
Mannigfaltigkeit in dem Verlauf, den Symptomen, den Aeusse- 
rungen und dem Ausgang der Krankheiten hangt nur davon ab, 
dass eine und dieselbe Ursache, durch ihre Einwirkung auf ver- 
schiedenen Boden, die Mannigfaltigkeit der Krankheitsprozesse 
selbst bedingt. Anders kann es naturlich auch gar nicht sein, 
Wenn wir tiefer in die Beziehungen zwischen Ursache und 
Wirkung eindringen. Ein jeder Krankheitsprozess besteht in der 
gegenseitigen Wirkung oder vielmehr Wechselwirkung zwischen 
Ursache und dem von ihr befallenen Boden. Falle, von dor- 
selben Ursache bedingt, sind einander so ahnlich, dass die 
Aerzte, welchen ^ sogar die Ursache der Krankheit unbekannt 
war, dennoch diese Aehnlichkeit richtig bemerkten; ei*st einer 
spateren Zeit blieb es vorbehalten, den Beweis dafur zu er- 
bringen, dass alle diese Krankheitsprozesse durch eine und die¬ 
selbe Ursache hervorgerufen sind und nur auf verschiedenem 
Krankheitsboden sich abspielen. 

Die gleichen Prinzipien miissen naturlich auch einer Ein- 
teilung der Geisteskrankheiten zu Grunde gelegt werden. Dabei 
versteht sich von selbst, dass wir in der Psj’chiatrie als einer 
weniger vollstandig bearbeiteten Disziplin uns von den Gesichts- 
punkten leiten lassen miissen, deren ftichtigkeit in Bezug auf 
die innere Medizin bereits erprobt hat. 

Der grosste Psychiater, welcher wohl mehr als irgend ein 
anderer fiir diese Wissenschaft geleistet hat, sail schon l&ngst 
die Unzulanglichkeit der in der Psyohiatrie geltenden Begriffe 
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ein und stellte, wunderbar richtig fur seine Zeit, das Grundprinzip 
einer rationellen Einteilung der Geisteskrankheiten auf. Morel 
erhob zum Gesetz, dass ausschliesslich die Aetiologie uns eine 
rationelle Einteilung ergeben konne, und schuf, indem er sich 
dabei von einem wahrhaft genialen Verstandnis der Geisteskrank¬ 
heiten leiten liess, die gesamte Psychiatric vollig um. Yieles 
von dera von Morel Geschaffenen ging, wenn auch langsam, 
in die Wissenschaft Tiber; fast alle Psychiater sind bereits dar- 
iiber einig, dass die Krankheiten nach der sie hervorrufenden 
Ursache sich von einander unterscheiden, ferner daruber, dass 
Krankheiten, durch erbliche Belastung hervorgerufen, scharf 
unterschieden sind von Krankheiten, die durch andere atiologische 
Momente veranlasst sind. Dies ist fast fur alle eine zweifellose 
Thatsache. 

Die weitere Entwickelung der Psychiatrie bewies vollkommen 
einerseits die Genialitiit Morel’s, zum andern die Unmoglieh- 
keit, weiter vorzudringen ausserhalb des von diesem wahrhaft 
grossen Psychiater eingeschlagenen Weges. 

Seit der Zeit Morel’s sind wir bereichert worden durch 
das genauere und vollstandigere Yerstandnis einer sehr wichtigen 
Krankheit des Nervensystems, der progressiven Paralyse, und 
gerade die Geschichte der Lehre von dieser Krankheit dient als 
glanzende Bestatigung des Grundprinzips von Morel, dass die Ur¬ 
sache die Selbstandigkeit einer Krankheit bedingt. Indem Aerzte 
zuliessen, dass diese in der That selbstandige Krankheit durch 
verschiedene Ursaehen hervorgerufen sein konne, verfielen sie in 
einen logischen Fehler, den logischer denkende Aerzte als solchen 
empfanden. Allm&hlieh wurde daher dargethan, dass die progressive 
Paralyse aus dem Grunde eine selbstandige Krankheit ist, weil, 
ungeachtet der Yerschiedenheit in den pathologisch-anatomischen 
Veranderungen, dem Verlauf und den Krankheitserscheinungen, 
die Ursache dieser Krankheit nur eine ist. Als diese Thatsache 
erwiesen war, nahm die Lehre von der progressiven Paralyse 
eine abgeschlossene Form an, und wir miissen Pierret vollig 
beistimmen, wenn er sagt, dass ein Arzt, der Pseudo-paralysis 
progressiva diagnostiziert hat, eben einfach eine falsche Diagnose 
gestellt hat. Jetzt erst wissen wir, dass die progressive Paralyse 
in Wirklichkeit eine selbstandige Krankheit ist, welche That¬ 
sache zu beweisen der pathologischen Anatomie nicht gelang. 

Auch andere Geisteskrankheiten (Alkoholismus, Hysterie, 
Epilepsie), deren selbstandige Stellung allgemein anerkannt ist, 
sind durch eine Ursache bedingt. Allerdings kennen wir die 
Ursache der Hysterie und Epilepsie nicht mit Sicherheit, doch 
steht fest, dass dies angeborene, konstitutionelle Krankheiten 
sind, folglich sind dennoch die Ursaehen dieser Krankheiten bis 
zu einem gewissen Grade bestimmt. 

Wenn endgiltig bewiesen sein wird, dass das Delirium acutum 
durch ein spezifisches Bakterium bedingt ist, so werden alle 
Meinungsverschiedenheiten bezuglich dieser Krankheit authoren, 
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und es wird klar sein, wodurch sich das Delirium acutum von. 
ahnlichen Zustanden unterscheidet. Solange man aber zugab, 
dass das Delirium acutum dureh verschiedene Ursachen hervor- 
gerufen werden konne, batten wir keine Moglichkeit, die Selbst- 
stHndigkeit dieser Krankheit zu beweisen. 

Dies sind die Grundprinzipien fur die Krankheitseinteilung. 
Zur Feststellung selbstandiger Krankheitsformen, um die Sonder- 
stellung einer Krankheit anzuerkennen, ist es unbedingt er* 
forderlicli zu konstatieren, dass diese Krankheit durch eine Ur- 
saehe bedingt wird. Wenn uns letztere auch moglicherweise 
mit Sicherheit nicht bekannt ist, so miissen wir doch immerhin 
wenigstens wissen, zu weleher Gruppe sie gehdrt. Wir miissen 
bemerken. dass es gerade aus dem Grunde nicht moglich war, 
die Selbstandigkeit der Katatonie festzustellen, weil behauptet 
wurde, ihre Ursachen seien verschiedene. Die Autoren gingen 
in ihren Ansichten auseinander, sogar inhezug auf die Grund- 
frage, ob die Katatonie eine Krankheit des invaliden oder des 
gesunden Hirns ist. 

Um die Selbst&ndigkeit irgend einer beliebigen Form von 
psychische Erkrankung zu beweisen, miissen wir, dem in der 
Psychiatric einzig und allein zweckentsprechenden Wege folgend, 
genau die Aetiologie dieser Krankheit feststellen, ferner den 
Beweis erbringen, dass diese Krankheit sich immer unter ein 
und denselben Bedingungen entwickelt, nach Moglichkeit die 
Ursache dieses Prozesses aufkl&ren oder zum mindesten fest¬ 
stellen, zu weleher Klasse diese Ursache zu rechnen ist. 

So kennen wir in der Psychiatrie mehrere wohlcharakterisirte 
selbstandige Krankheitsformen, deren jede bedingt ist durch 
eine Ursache, sei es durch Intoxikation oder durch erbliche Be- 
lastung oder durch egeneration. Diese Ursachen geben der Krank¬ 
heit ihre Sonderstellung und ihr charakteristisches Geprftge, indem 
sie Yerlauf und Ausgang der Krankheit bestimmen. Mit Ausnahme 
dieser wenigen selbstandigen, durch die Ursache und daher auch 
durch den Yerlauf bestimmten Krankheiten, erscheinen uns alle 
(ibrigen Erkrankungen als mehr oder weniger komplizierte Pro- 
zesse, von denen wir einige wegen ilirer Aehnlichkeit in manchen 
Beziehungen abtrennen konnen. Wenn man sich zur Aufgabe 
macht, die Selbstandigkeit dieser in manchen Beziehungen 
analogen Prozesse festzustellen, so konnen wir uns mit dem 
Nachw'eise begniigen, dass eine Reihe von Fallen in der That 
untereinander mehr Aehnlichkeit als Verschiedenheit aufweisen 
— oder wir miissen zu bew r eisen trachten, dass diese Reihe von 
Fallen wirklich die Aeusserung eines Prozesses darstellen, bedingt 
durch eine Ursache, sich entwickelnd unter den gleichen Be¬ 
dingungen, auf dem gleichen Boden. Die Bestrebungen, die 
Selbstandigkeit der Katatonie festzustellen, beschrankten sich 
bisher darauf, dass die Autoren Beweise dafur anfiihrten, dass 
inanche Falle untereinander mehr Aehnlichkeit, als Unahnlichkeit 
in den Symptomen hatten. In der That jedoch sind derartige 
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Schlussfolgerungen noch nicht geeignet, von der Selbstandigkeit 
der Katatonie zu iiberzeugen. Die Syinptomenkomplexe bei 
einigen Kranken konnen ja zufalligerweise einander ahnlich sein, 
womit aber noch nicht gesagt ist, dass diese Kombination der 
Syinptome in Wahrheit einen wohlcharakterisierten, eigenartigen 
Prozess reprasentiert. Uifl die Sonderstellung der Katatonie 
nachzuweisen, muss man den Beweis erbringen, dass sie sich 
immer unter den gleichen Bedingungen, auf dem namlichen 
Krankheitsboden entwickelt, ferner, dass die sie zusammen- 
setzenden Symptome in der That zu einem Prozess vereint sind, 
der ein in sich abgeschlossenes Ganzes reprasentiert. 

Die Aufgabe vorliegender Arbeit ist — das Studium der 
Katatonie als eines selbstandigen, wohldefinierten Prozesses. Die 
einzelnen Symptome der Katatonie sind schon ausgezeichnet 
studiert, und halte ich es daher fur notwendig, an diesem Orte 
die Katatonie nur nochmals als fur sich abgeschlossencn Prozess 
im Ganzen zu untersuchen. 

Nacli diesen einleitenden Bemerkungen, die den Zweck 
haben, zu erklaren, wie ich meine Aufgabe auffasse, gehe ich 
zur Wiedergabe einzelner Krankengeschichten uber. 

1. L. W., Lettin, bauerlicher Herkunft, Dienstmagd, 25 a. n. Pat. 
stammt aus gesnnder Familie, war selbst auch immer gesund. Bewies in 
der Schule gute Fahigkeiten. Im Jahre 1888 diente Pat. als Kinderwiirterin 
in einer Familie, von der sie angeblich schlechte Behandlung erfuhr; so 
hatte Pat nicht geniigend Schlaf gehabt. i *aher kam es, dass Pat. eines 
Tages mit dem ihr zur Pfiege anvertrauten Kinde auf dem Arme einschlief. 
Sie liess das Kind im Schlafe auf die Erde fallen und vvurde infolgedessen 
von der Hansfrau arg gescholten. Pat. gab diese Stelle auf und kehrte 
zu den Eltern heim, die an ihrer Tochter in der Folge eine gevvisse Ver- 
anderung bemerkten. Im Dezember d. J. vertiel Pat. in einen Zustand 
volliger Erstarrung: sie ass nicht, sie sprach nicht, reagierte in keiner 
Weise auf ihre Umgebung, nahm sogar von Nadelstichen keine Notiz, 
schloss die Augen und presste die Augenlider aufeinander. vvenn man sich 
bemtlhte, ihre Augen zu tfffnen. Dieser Zustand dauerte 19 Tage an. Da- 
nach wurde Pat. etwas beweglicher, begann in Gebetbiichern zu lesen und 
sprach haufig liber religiose Dinge, Im FrUhjahr darauf lernte Pat. fleisdg, 
um Zutritt zum Abendmahl zu erlangen, und antwortete, obgleich sie zu der 
Zeit. nach Ansichtdes Vaters, fraglos geisteskrank war, auf die ihr vom Geist- 
lichen vorgelegten Fragen „noch besser als die iibrigen*. Bald darauf horte 
Pat. abermals zu sprechen auf, „ging umher wie sturnm“, arbeitete nicht, ging 
nicht ins Freie zur Verrichtung ihrer Notdurt t, so dass man ihr ein Nachtgeschirr 
reichen musste. Vor den Leuten, sogar ihren niichsten Verwandten, schien 
Pat. sich zu sch^men oder zu fUrchten, vor Fremden verbarg sie sich gar 
im Bett. Im Frtihjahr 1892 begann Pat. wiederum zu sprechen, zugleich 
aber lief sie auch mitunter von Hause fort, entkleidete sich plotzlich im 
Freien, sodass man gezwungen war, sie einzuschliessen. Weder Sinnes- 
tauschungen noch Wahnideen wurden an Pat. bemerkt, zweimal nur sagte 
sie: „Teufel fallen liber mich her!“ In letzter Zeit vvidersetzte sich Pat. 
bei jeder Gelegenheit und that alles zum Trotz, wo sie nur konnte. Am 
5. Juni 1892 wurde Pat. der Klinik Qbergeben. 

Pat. ist von hohem Wuchs, kraftigem Kr>rperbau und befriedigendem 
Emiihrungszustande. Degenerationszeichen fehlen. Pathologische Ver- 
anderungen an den inneren Organen nicht nachzuwoisen. Pat. giebt un* 
klare Antworten auf die ihr gestellten Fragen, lacht, schneidet Gesichter, 
widersetzt sich, schreit und winselt in alien Tonarten, auch nachdem man 
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sie allein in ihrem Zimmer geiassen hat. — Der Appetit ist gut, der Schlaf 
unregelm&ssig; Pat. verrichtet ihre Notdurft teils auf der Diele, teils im 
Bett. 

Einen grossen Teil des Tages sitzt Pat. zusammengekauert in einer 
Ecke des Zimmers, giebt unartikulierte Laute von sich, bellt u. s. w. 
Bisweilen verbringt Pat. auf gleiche Weise auch die Nachte, wobei sie oft 
lange Zeit hindurch eine einmal angenommene Stellung beibeh&lt. Dazu 
Slussert Pat. zu Zeiten Neugier und Interesse an der Umgebung; sie schaut 
dann wohl lange in den Spiegel, beobachtet was um sie vor sich geht u. s. w. 

Im Juni und Juli ist der Zustand der Pat. im wesentlichen un- 
verandert. Zu wiederholten Malen wurde der Versuch gemacht, Pat. an- 
zukleiden und in das Beobachtungszimmei zu bringen, doch schlug Pat. 
mehrfach ohne jede Veranlassung die anderen Kranken, zerriss deren 
Kleider u. s. w. Ebenso missglUckten alle Versuche, Pat. zu irgend einer 
Beschaftigung zu zwingen. Pat. larmt sehr viel; ganze Stundon hinter- 
einander stdsst sie entweder einzelne Satze, die des Zusammenhangs ent- 
behren, oder einzelne Worte hervor. Die verschiedene von der Pat. ge- 
gebene Betonung l&sst dahinter bald Drohungen, bald Schelten, bald Klagen 
vermuten, doch entspricht der Gesichtsausdruck nicht der Betonung. Bis- 
w'eilen schreit Pat. vollig ruhig, vvenn man so sagen kann, rein mechanisch, 
in monotoner Weise viele Stunden hindurch, indem sie dabei vdllig be- 
wegungslos bleibt, mit absolut gleichgiltigem, unveranderlichem Gesichts¬ 
ausdruck. In diesem Zustande bleibt die Pat August und September hin¬ 
durch. Die Unreinlichkeit nimmt noch zu. 

Im Oktober wird die Sprache der Pat. ganz unverstandlich, doch 
schreit sie mit noch durchdringenderer lauter Stimme. Die Menses waren 
profus, von viertiigiger Dauer. W&hrend dieser Zeit ist die Aufregung 
starker; in den Niichten schreit Pat. fast ohne Aufhoren. 

Am 29. Oktober wird zu Pat. eine Maniaca einquartiert: Pat. beob¬ 
achtet letztere aufmerksam, lacht uber ihre Scherze und httrt auf zu 
schreien. 

Im November ist Pat. ruhig. Sie nimmt oft wunderbare, iiusserst 
unbequeme Stellungen an und verharrt in diesea ganze Stunden vollig 
bewegungslos. Bemuht man sich, die Stellung der Pat. zu ver&ndern, so 
setzt sie diesem Bestreben ftussersten Widorstand entgegen. Pat. zeigt 
weder Unbehagen noch Ermttdung, auch wenn sie lange Zeit eine hdchst 
unbequeme Pose beibeh&lt, noch auch &ndert ihr Gesicht dabei irgendwie 
seinen Ausdruck. 

Auf Fragen antwortet Pat. entweder ilberhaupt nicht oder stdsst 
nur unartikulierte Laute hervor, wobei sie die Zahne fletscht. Bisweilen 
wiederholt Pat. ein und dasselbe Wort ungeziihlte Male mit monotoner 
Stimme. Pat. spricht bald schnell, bald in singendem Tone, doch schl&^t 
sie dabei immer irgend ein Tempo an und andert weder dieses, noch die 
Hohe, noch die Starke des Tones. Irgend eine Uebereinstimmung zwischen 
dem Sinn" des Wortes und der Art und Weise, wie es ausgesprochen wird, 
besteht nicht. — Der Appetit ist andauernd gut. Mit ihrer Mitpatientin, 
die im selben Zimmer einquartiert ist, lebt sich Pat. gut ein. Zu wieder¬ 
holten Malen wurde, wie frilher, der Versuch gemacht, Pat. in ein Bett 
im Beobachtungszimmer zu legen, doch springt Pat. sofort auf, kriecht auf 
das Bett, unter das Bett etc. Unmoglich ist es, Pat. gewaltsam im Bett 
zu halten, wegen ihres energischen und andauernden Widerstandes; man 
musste sich geiadezu vor Luxationen oder Frakturen in acht nehmen, mit 
solcher Kraft leistete Pat. Widerstand. Als man Pat. von neuem isolierte. 
lag sie wie frtther bewegungslos auf ihrer Matratze da. Im Januar 1893 
schlug Pat. einstmals eine Warterin, welche ihr nach beendeter Mahlzeit 
den Teller fortnehmen wollte, und dieses vollig ruhig, ohne ein Wort zu 
sagen und ganz unerwartet. Gleich danach liegt Pat. ruhig da und zeigt 
weiterhin dieser Warterin keine feindschaftlichen Geflihle, wie sie es auch 
bis dahin nicht gethan hatte. Im ganzen jedoch ist Pat. gutmiitig. Die 
sonderbaren, unbequemen Stellungen bewahrt Pat. lange, wobei es noch 
mehr, als frUher, den Beobachter wunder nehmen muss, wie Pat. in derartig 
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unbequemen Korperstellungen bewegungslos verharren kann. Die gegen- 
seitige Lage der Extremitaten zu verandern gelange nicht, ohne der Fat. 
hierbei Schaden zuzufiigen. Die Kraft der Fat. hierbei ist, wenn man 
natiirlich auch ihr jugendliches Alter und ihren Kdrperbau berticksichtigt, 
eine ganz gewaltige; wenn sie sich widersetzt, so geschieht dies, ganz ohne 
dass Pat. Aergcr zeigt, der Gesicbtsausdruck bleibt vielmehr absolut 
unver&ndert — Im Mai wird Pat. auf den Korridor, dann auch in den 
Garten hinausgebracht; hier schaukelt Pat. stundenlang mit dem ganzen 
Kdrper von einer Seite zur andem oder von vorn nach hinten. Hat Pat. 
einmal begonnen, von rechts nach links zu schaukein oder auch umgekehrt, 
so setzt sie genau diese Bewegung und zwar in dem einmal angeschlagenen 
Tempo rastlos und unverandert bis zu dem Augenblicke fort, wo man sie 
in’s Zimmer bringt oder ihr zu essen giebt. Schaukelt Pat. nicht, so singt 
sie ebenso ununterbrochen einige Takte irgend einer Melodie, indem sie 
dabei weder Worte hdren lasst, noch die Hohe oder St&rke des Tones 
oder den Ausdruck andert. Im Juni fiihrte Pat. sich etwas besser, 
verfiel aber zu Ende des Monats wieder in den bisherigen Zustand. Im 
August sahPat, wie eine bauerliche Mitpatientin eine Papiros anrauchte; 
sie schaute sehr aufmerksam zu, begann darauf zu lachen und lachte 
mehrere Stunden unauihaltsam fort. Den ganzen Herbst iiber bleibt Pat. 
in dem gleichen Zustande; sie bezeigt einer Warterin ihre Sympathie und 
nennt letztere immer bei Namen. Sonst spricht Pat. mit Niemand ein 
Wort. Die Posen der Pat. sind definitiv ausgearbeitet und stereotyp ge- 
vvorden; neue Stellungen ersinnt sie nicht mehr. Diese stereotypen Posen 
Ibsen einander ab, ohne bestimmte Keihentolge, so dass man nach einer 
von der Pat. vor Mittag angenommenen Stellung nicht voraussagen kann, 
welche Pose Pat. nach Mittag annehmen wird. — Schlaf und Appetit sind 
gut. Im Laufe des November wurde mitunter Flexibilitas cerea beob- 
achtet; im allgemeinen war dies an solchen Tagen der Fall, wo Pat. frbh- 
licher war und sich beim Spaziergange im Garten verntinftig benalim. 
Hautiger jedoch liegt, sitzt oder stelit Pat. stundenlang in einer ihrer 
fctellungen da. Pat. verfiigt iiber einen machtigen Appetit und nimmt 
jeden gilnstigen Zuiall wahr, um sich in den Besitz von Essen zu setzen; 
sie isst schneli und gierig. Die Unsauberkeit nimmt immer mehr zu, Pat. 
lasst ihren Kot fast immer unter sich. Trotidem Pat. zu wiederholten 
Malen des Tages in den Abtritt gebracht wird, so lasst sie dort doch 
nicht Urin, obschon man sie langere Zeit auf dem Nachtstuhle sitzen lasst. 
Oft dagegen entleert Pat., kaum aus dem Abtritt in’s Isolierzimmer zuriick- 
gefiihrt. aort schleunigst Harn oder Faces auf die Diele. Nimmt Pat. keine 
Pose ein, so steht sie auf Befehl solbrt vom Bett auf oder legt sich in’s 
Bett. Hat sie dagegen einmal eine Pose eingenommen, so reagiert sie in 
keiner Weise auf irgendwelche Befehle. An relativ besseren Tagen zeugen 
der Ausdruck des Gesichts und Auges daf'Qr, dass Pat. durohaus nicht 
schwachsinnig ist. Einen bestimmten Charakter hat der Gesichtsausdruck 
wohl nicht, es ist ein Ausdruck gewissermassen der Zerstreutheit. 

Am 18. Dezember 1895 wurde Pat. auf Wunsch des Vaters entlassen. 

2. J. K , 22 a. n., Lette, Landarbeiter. Yater, Mutter, sowie 3 Brttder 
und 1 Schwester des Pat. sind vollig gesund; in der Verwandtschaft des 
J. K. sind keine Falle von Geistes- oder Nervenkrankheiten vorgekommen. 
Pat. war ein gesunder, normal veranlagter Knabe. Im Oktober 1889 
sprang eines Abends ein Hund Pat. auf den Rticken (? !). Pat. war sehr 
erschreckt, weil zu der Zeit angeblich in der ganzen Nachbarschaft 
alle durch einen tollen Hund eingeschiichtert waren. Nach dieser Be- 
gebenheit begann J. K. iiber allerhand Schmerzen in Brust und Kopf 
zu klagen, auch iiber verschiedene abnorme Sensationen; so erschien es 
Pat. z. B., als bef&nde sich in dem oberen Teile des Abdomen ein Fremd- 
korper. Die Klagen wurden immer konstanter und ausserte Pat. nach Ab- 
lauf eines Monats auch andere sonderbare Gedanken. So meinte Pat. z. B. 
seiner Mutter gegeniiber, sein j lingerer Bruder miisse nicht dern Vater 
gehorchen, sondern sei verpilichtet, sich ihm, Pat., unterzuordnen, von 
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dem Vater werde der jungere Bruder wenig Gutes lernen. Diese Ideen 
brachten jedermann zur Ueberzeugung, J. K. sei geisteskrank. Um die- 
selbe Zeit horte Pat auf zu arbeiten, lief haufig davon in den Wald 
hinein, verbarg sich in den Ecken, weinte, lachte, schlief Nachts entweder 
garnicht oder doch nur ungenttgend, raachte immerfort einen furchtsamen 
Eindruck, erzahlte auch gern davon, irgend ein Greis, irgend vvelche Leute 
gingen auf dem Boden des Hauses umher, und er fiirchte sich vor ihnen. 
Hallucinationen sind nicht vorgekommen. Der beschriebene Zustand 
dauerte ohne merkliche Veriinderungen mehrere Monate hindurch an ; dar- 
auf trat eine allmahliche Verschlimmerung ein. Pat. steht mitunter mit 
geschlossenen Augen in einer unbeweglichen St.ellung minutenlang da. 
Im Herbst 1891 brannte eine Scheune des Vaters des Pat. niedor: man 
vermutete, J. K. habe das Feuer angelegt. 

Am 11. Marz 1892 u^dJ^^Kimik gebracht. J. K. ist von 

mittlerem Wuchs, guter ElMSrwrg, vorrai^it^teichnet kraftigem Ivttrper- 
bau. Die Muskulatur i/tQ^ut entwickelt. A^qJVler recliten Wange eine 
grosse Narbe von blitmi^Jier Farbe; das Unte&Altzellgewebe in der Um- 
gebung dieser Narbe stark 1SQ2. v I ... „ .. 

Pat. schliesst die yVugen, mmmt allenei uniAturliche Stellungen an; 
liexibilitas cerea ist deuVfch ausgesprochen. AfR'/tie ihm gestellten Fragen 
antwortet Pat. abgerisseX^^jJr^ und sinnlo^ . AIs man Pat. ins Bett legte, 
zerriss er sogleich das Kofftki§t<A2 ftAsFhuttete die Federn auf das Bett 
eines anderen Kranken aus, derriTfl lhTTTgarnicht gesprochen und tiberhaupt 
in keiner Weise ihn provoziert hatte. Das Benehmen hatte ganz den An- 
schein von Mutvvillen, jedenfalls sprach nichts dafilr, dass J. K. seinen 
Nachbarn kranken wollte. Hierauf wurde Pat. isoliert; nach Ablauf einer 
halben Stunde zerschlagt Pat. mit der Faust und mit dem Kopf die sehr 
dicke Fensterscheibe aus Schiffsglas. AIs man dem Pat. wegen dieses Ver- 
gehens Vorwurfe macht, erwidert er ganz gelassen: ^Die Seheibe zerbrach 
von selbst, — ja, so war es! a Man brachte den Pat. darauf in ein anderes 
Isolierzimmer, in welchem das Fenster innen von einem dicken Gitter 
umgeben ist. J. K. schlagt und bricht aus Leibeskniften an diesem, doch 
will es ihm nicht gelingen, es zu zerbrechen. Pat. schreit und singt 
dazu geistliche Lieder. 12. Marz. Pat. hat von 10 — 2 Uhr Nachts geschlaten, 
die ganze iibrige Zeit jedoch geschrieen und gesungen. Tags liber ist Pat. 
ruhiger, liegt grosstenteils mit geschlossenen Augen da. Flexibilitas cerea 
ist deutlich ausgesprochen: Pat. bleibt unglaublich lange Zeit hindurch in 
den allergezwungensten Stellungen. Soviel man nach dem Gesichtsausdruck 
urteilen kann, ist es Pat. angenehm, wenn man ihn untersucht. Bis Ende 
Marz bleibt Pat. isoliert; auf Befragen giebt Pat. an, er habe keine Lange- 
weile, er sei ferner mit der Einrichtung und dem Essen zufrieden. Wahrend 
des Gespriichs schliesst Pat. die Augen, lasst den Kopf hinteniiberfallen 
und richtet sich ganz gerade auf; den mit ihm Sprechenden zupft Pat. oft, 
wie im Scherze, am Rockschoss oder stbsst ihn leicht von sich. Haulig 
zerbricht Pat. nach beendeter Mahlzeit in aller Ruhe seinen Loffel und 
seine Tasse, ohne dies weiter irgendwie zu motivieren. Der Schlaf ist 
Nachts befriedigend. Im April wurde Pat., weil er bestandig Wasche 
zerreisst, M6bel zerbricht, andere Patienten st5sst, ein Hemd aus Segel- 
leinwand mit Sackarmeln (nach dem Muster des in Bedlam gebrauchlichen) 
angezogen. In diesem Hemde kann Pat. den Tag iiber im allgemeinen 
Saale zubringen, wobei er sich auf verhaltnismassig unschuldige Streiche 
beschrankt — so springt er wohl plotzlich auf, schneidet Grimassen, wirft 
den Divan um, kriecht unter den Tisch, stftsst leicht einen Kranken, 
einen Krankenwiirter oder auch den Arzt — alles dies unerwartet, ohne 
alien Grund und in aller Gemutlichkeit. Vom Mai bis November wechseln 
bei Pat. Verbigeration und Mutacismus mit einander ab; beide Erscheinungen 
sind deutlich ausgesprochen. jedoch ist der Mutacismus anhaltender — den 
grdssten Teil des Tages schweigt Pat. vollkommen. Der Mutacismus l5st 
die Verbigeration ohne alle Gesetzmassigkeit ab. Pat. wiederholt irgend 
ein beliebiges Wort ungezahlte Male — eine Stunde hindurch und noch 
liinger; relativ selten wiederholt Pat. irgend einen kurzen Satz. Ganze 
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Tage lang verharrt Pat. in kataleptischem Zustande. Einmal oder gar mehr- 
mals des Tages springt er pldtzlich auf, lauft in dera Korridor umher und 
steht darauf jedenfalls in irgend einem Winkel in kataleptischer Pose. 
LSsst nicht unter sich. Isst sehr viel. 

Mehrfach zerkratzt Pat. seine Wunde, so dass diese nicht delinitiv zu- 
heilen kann. Im November andert sich der Zustand ohne ersichtlichen 
Grund. Pat. singt stundenlang, und zwar recht gut, geistliche Lieder. 
Seinen Mitpatienten gegeniiber ist Pat. liebenswtirdig, seine Stimmung ist 
frohlich. Hftufig bleibt Pat. mitten im Saale in theatralischer majestatischer 
Pose stehen und liest laut aus einem russischen Buche. Obgleich Pat. die 
russische Sprache nicht vollig behen>cht, wQnscht er doch nicht lettische 
Biicher zu lesen. Pat. giebt Keine Erklarung dariiber ab, was er liest, und 
liest, so viel man urteilen kann, rein mechanisch. Auf alle ihm vom Arzte 
gestellten Fragen anwortet Pat. mit einem lauten. durchdringenden Lachen. 
10. Dezember. Pat. hatte seinen Kot unter sich auf die Diele gelassen 
und begann ihn mit seinem Rock zu verreiben; er widersetzte sich jedoch 
nicht, als man ihn hieran verhinderte. Am 13. Dezember lehnte sich Pat. 
an den Ofen, lachte tibermassig. laut, nahm sein Glied heraus 
und begann plotzlich in Gegenwart des Arztes, der Krankenw&rter und 
aller ubrigen Kranken zu masturbieren; auf Geheiss des Arztes stellt er 
dies fur den Augenblick zwar ein, um es jedoch spater, nachdem der Arzt 
fortgegangen, wiederum aufzunehmen. Im Januar 1893 ist Pat. ruhig, steht 
tagelang auf ein und derselben SteWe. Cyanose der Extremitaten in be- 
trachtlichem Grade. Aus eigener Initiative spricht Pat. ab und zu einzelne 
Satze, die an und fur sich zwar nicht sinnlos sind, jedoch keine Beziehung 
zu der Lage des Patienten haben. Auf Fragen reagiert Pat. mit Verbigeration. 
In der Zeit vom 2. bis 17. Februar ist Pat. unruhig; er geht oder lauft 
mit schnellen Schritten im Saal und Korridor umher und stosst dabei un- 
unterbrochen Worte hervor, die des Zusammenhangs mit einander ent- 
behren, oder gar nur eine sinnlose Reihe von Buchstaben, jedoch mit ver- 
schiedenem Ausdruck, so dass es fast den Anschein hat, als sprache Pat. 
in einer dem Zuhorer unbekannten Sprache. 19. Februar. Pat. hat drei 
dicke Fensterscheiben nach der Reihe /erschlagen: er that dies jedesmal 
so schnell und unerwartet, dass die Wlirter nicht imstande waren, ihn 
daran zu verhindern. Nachdem Pat. eine Fensterscheibe zerschlagen hatte, 
war er so ruhig, dass man unmoglich eine Wiederholung dieses Streiclies 
erwarten durfte, und erst nachdem Pat. die dritte Scheibe • zer- 
trummert hatte, wurde er in ein Isolierzimmer gebracht. Bis zum 6. Marz 
ist sein Zustand unverandert; von da an beginnt Pat. seine Faeces 
oder den Nachttopf zum Fenster hinauszuwerfen; auf Geheiss des 
Krankenwarters kehrt Pat. jedoch ganz gehorsam in seine Isolierzelle 
zuriick. Vom 7. Marz bis 2. April schl&ft Pat. iiber 12, manchmal sogar 
15 Stunden im Laufe von 24 Stunden, wenigstens scheint es so: wenn 
sich Pat. vielleicht auch nur schlafend stellt, so thut er dies doch so ge- 
schickt, dass man schlechterdings einen nattlrlichen von diesem vor- 

f etauschten Schlaf zu unterscheiden nicht in der Lage ist. Abends kniet 
at. nieder und singt geistliche oder auch weltliche Lieder. 15. April. 
Die Wunde im Gesicht hat sich vollig geschlossen. 23. April. Pat. kniet 
abends drei Stunden lang, ohne seine Lage im geringsten zu verandern. 
4. Mai. Pat. zerbricht nach den Mahlzeiten den Ldffel, mit dem er ge- 
gessen hat. 16. Mai. Pat. lauft den ganzen Tag ttber im Zimmer umher 
und wiederholt viele Male ziemlich deutlich folgende Satze: „Schreiben 
Sie! a , „Gott schiitze den Kaiser ! M , „Ich bin eine Perle von Weisheit, daher 
muss ich Schmutz fressen u , w das ist sehr schwer“, „alle Kriiuter sind gut, 
die im Sommer wachsen a , w Du bist im Hause des Nebukadnezar tt . 13. Juli. 
Pat. schlagt zwei Stunden ununterbrochen Kuckerball, liegt daDn eine zeit- 
lang ohne sich zu bewegen, und beginnt dann sein Spiel von neuem; so 
schlagt er im Laufe des Tages vielleicht 6—10 Stunden Kuckerball. 

Auf die geschilderte Weise verbringt Pat. die Zeit vom 13. Juli bis 
20. August. Auf der rechten Schulter hat sich inzwischen ein Abscess ge- 
bildet, der mit Hilfe des Paquelin eroffnet wird; dessenungeachtet setzt 
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Pat. sein frQheres Spiel fort. 29. August. Beide Schultern sind bedeckt 
von Blutextravasaten, Pat. hat viel Blut verloren; die Wunden vernarben 
gut, Pat. schlagt immerzu seine Kuckerb&lle. Am 3. September ist Pat. 
tiber vier Stunden ununterbrochen gesprungen, er h6rte schlies’slich damit 
auf infolge iiusserster Schw&che — der Gesichtsausdruck war ein solcher, 
wie er es bei extremer Ermtidung zu sein pflegt. Vom 5. bis 23. September 
liegt Pat. die ganze Zeit tiber ruhig in seinem Bette und schliift, soviel 
man annehmen kann, den grbssten Teil des Tages. Vom 24. September an 
singt Pat. einen grossen Teil des Tages geistliche Lieder. Am 27. September 
steht Pat. sechs Stunden hindurch auf alien Vieren; den Versuchen, Pat. 
aus dieser Lage zu befreien, setzt er recht energischen, jedoch aus- 
schliesslich passiven Widerstand entgegen. Vom 28. September an defaciert 
Pat. auf der Diele des Zimmers in derselben Stellunj*, wie sie ein Hund 
bei Verrichtung dieser Notdurft anzunehmen pflegt. Vom 4. bis 15. Oktober 
steht J. K. etwa die H&lfte des Tages vor einem Ofen und spuekt auf ihn. 
indem er immer dieselbe Stelle trifft. Er spuekt in der Minute drei-, vier- 
mal, mit einer grossen Regelmassigkeit, taktmiissig, man mochte sagen, 
rhythmisch; das jeweilig Ausgespieene leckt Pat. mit der gleichen 
Regelrolissigkeit ab. Siimtliehe Versuche, den Pat. an der Austibung 
dieser seiner Bescbaftigung zu verhindern, missgliicken vollkommen; 
sobald die Warter aufhoren, den Pat. im Bett festzuhalten, so tritt er ohne 
besondere Eile an den Ofen auf die alte Stelle hin und beginnt zu spucken. 
Fiihrt man Pat. vom Ofen weg, so leistet er wohl passiven Widerstand, 
doch ohne alien Affekt. Der Gesichtsausdruck entspricht eher einer he.teren 
Stimmung. 1. Oktober. Pat. deponiert des Naclits seine Faces auf die 
Diele una beginnt sie zu verzehren, bis die Warter kommen, uni den lvot 
wegzutragen. Vom Januar 1894 an fiihrt Pat. sich besser auf; den Tag 
verbringt er im allgemeinen Saal, nimmt gerne theatralische, majestiitische 
und sehr erzwungene Stellungen ein. Die Kata'epsie ist haufig mehr 
oder weniger deutlich ausgesprochen. Oft lauft Pat. plotzlich und ohne 
alien ersichtlichen Grund im Zimmer umher, um dann auf einm.al wie an- 
geschmiedet stehen zu bleiben. Den ganzen Sommer liber ist Pat. heiterer 
Gemiitsstimmung, singt und schreit viel. Auf Befragen antwortet Pat. 
nicht, spricht aber ab und an von selbst, wobei er keinerlei Wahnideen 
oder Sinnestiiuschungen iiussert. Dem Arzt streckt Pat. selbst die Hand 
hin, zuweilen kiisst er dem Arzte die Hand. Isst und schlaft gut. Kratzt 
seine Wunden auf den Schultern, woher diese nur sehr langsam verheiien. 
Im August schlaft Pat. zehn und noch mehr Stunden des Tages. 10. Oktober. 
Pat. lauft viel in der Abteilung umher und bricht schliesslich stellweise 
die Stuccatur von der Wand los. 12. Oktober. Betriigt sich ganz ver- 
nlinftig. 30. Oktober. Pat. liegt einen grossen Teil aes Tages auf der 
Diele und leistet verzweifelten Widerstand, sobald man ihn ins Bett tragen 
will; lasst man ihn im Bett liegen, so erhebt er sich sofort und streckt 
sich auf derselben Stelle und in der gleichen Stellung, wie vorher. auf der 
Diele aus. Bisweilen spring Pat. plotzlich auf und brttllt mit durchdringen- 
der Stimme; giebt auf tragen keine Antworten. Vom 7. November an 
liegt Pat. nicht mehr auf der Diele; man hat ihn in den allgemeinen Saal 
gebracht, wo er entweder auf einem Fleck steht oder sitzt, ohne von seiner 
Umgebung die geringste Notiz zu nehmen. Sein Gesichtsausdruck ist da- 
bei grdsstenteils ein frohlicher; haufig lachelt er. Mehrmals am Tage er¬ 
hebt Pat. sich langsam und schleicht auf den Fussspitzen verstohlen von 
hinten her an irgend einen Kranken, Warter oder Arzt heran, um ilim 
lachelnd einen Stoss in den Riicken oder einen leichten Schlag zu ver- 
setzen. Alles dies hat den Anschein von Scherz und sogar eines sehr vor- 
sichtigen Scherzes: Pat. stosst oder schlagt, ungeachtet seiner sehr grossen 
Kraft, immer nur ganz schwach. Gltickt Pat. dieser sein Streich, dann 
lacht er laut auf und hilpft in plumper Weise umher. Diese Plumpheit ist 
jedoch beabsichtigt: Pat. ist sonst gewandt und nicht ohne Grazie. Einmal 
stahl sich Pat. in der eben beschriebenen Weise an einen Warter heran, hob 
ihn in die Luft und hielt ihn einige Augenblicke, um ihn dann vorsichtig 
wiederum auf die Fiisse niederzusetzen; dabei ausserto Pat. unbilndige 
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Freude, lachte sehr lange und laut. Nach diesem Streich liess sich Pat. 
ruhig auf seinen Platz nieder und verharrte regungslos bis zum Abendessen. 
Auf die ihm gemachten VorwUrfe uDd Drohungen, er werde im Falle der 
Wiederholung eines derartigen Streiches in die IsolierzeUe ein^esperrt 
werden, reagierte Pat. allem Anschein nicht, doch liess er solche Streiche 
nicht mehr ios. 

Hiernach beschrftnkte Pat. sich darauf, schnell von seinem Platze auf- 
zuspringen, mit dem Finger irgend jemand von den im Saal befindlichen 
Personen anzurfthren, darauf sich schnell auf seinen Platz zu setzen und 
dabei genau dieselbe Stellung einzunehmen, wie vor dem Verlassen des 
Platzes. Gegen Ende Januar 1895 wird Pat. ohne alle Veranlassung so 
unruhig, dass er isoliert werden musste. Im Februar ist Pat. bala in 
kataleptischem Zustande, bald ausserst unruhig, zerreisst Matratze und 
Hemd in kleine Stiicke. Die Gemtitsstimmung ist hierbei, soviel man 
urteilen kann, eine deprimierte: Pat. l&chelt nicht, wie er es frtiher haufig 
that, wenn er den Tag iiber sich in dem allgemeinen Saale aufhielt; ebenso- 
wenig ist auch ein zorniger Affekt zu bemerken. Im M&rz und April steigt 
die Unruhe immer mehr und erreicht am 20. April eine derartige Hohe, 
dass es geboten schien, Pat. in feuchte Laken einzuhiillen und in densolben 
zuzubinden. So liegt Pat. vier Tage lang da, ist des Nachts trotzdem un¬ 
ruhig, trotz aller ihm dargereichter Schlafmittel, und zerreisst alles, was 
man ihm in die Finger giebt, in kleinste Stiicke. Auch wahrend der Zeit 
der grossten Unruhe aber fiigt Pat. Niemandem irgendwelchen Schaden 
zu, sondern beschr&nkt sich lediglich darauf, passiven Widerstand zu leisten, 
wenn man ihn halten will, wobei er weder diesen Personen noch dem 
Arzte gegeniiber irgendwie auch nur im geringsten Zorn oder Bosheit 
aussert. Stellt man sich vor Pat. hin, wahrend er seine Spriinge macht, 
so andert er alsobald die Richtang und beobachtet iiberhaupt die aller- 
grtfsste Vorsicht, um weder Arzt noch W&rter zu verletzen. Die von Pat. 
ausgefQhrten Bewegungen sind ausserst mannigfaltig und ungewohnlich: 
Pat. stellt sich auf den Kopf und lasst sich platt auf den Riicken fallen, 
tanzt auf den Knien u. s. w. Infolge dieser Evolutionen ist der Kdrper des 
Pat. mit blutunterlaufenen Stellen bedeckt. 

Vom 23. April bis 5. Mai ist Pat. etwas ruhiger, liegt mehr als er 
umherspringt; entleert seinen Stuhl im Zimmer. Bisweilen springt Pat. 
auf unci klopft mit grosser Energie gegen das Fenstergitter, wobei er be- 
tiiubend brtillt. Nach einigen Minuten legt sich Pat. wieder auf seinen 
friiheren Platz (in der IsolierzeUe wird stets eine gentlgende Portion Holz- 
wolle gestreut). Vom 13. Mai an schlaft Pat. viel, lasst aber nachts mit- 
unter sein ohrenbet&ubendes Geschrei vernehmen. 

Vom 17. Mai an ist Pat. ruhig und kataleptisch; liegt Stunden lang in 
ein und derselben Pose, zumeist sehr zusammengekrUmmt. Vom 20. Mai 
an defaeiert Pat. wiederum auf die Diele; obschon man ihn viele Male am 
Tage in den Abtritt filhrt, so verrichtet er seine Notdurft doch nicht dort. 
Dieser Zustand dauert bis Ende Juni an. Im Laufe des Sommers und 
Herbstes ist das Benehmen des Pat. ungefahr folgendes: Er ist bestftndig 
isoliert, auf einer Spreu von Holzwolle gebettet, da er alles zerreisst, was 
ihm in die Hande fallt. Auf alle Fragen, die man an Pat. richtet, ant- 
wortet er mit einem eigenartigen Nicken des Kopfes oder mit Geberden; 
Pat. spricht sehr viel, aber derartig, dass man nur wenige Worte auffangen 
kann und nicht in der Lage ist, aus denselben einen Schluss zu ziehen, 
wie weit die Aeusserungen des Pat. klar sind. Bisweilen singt Pat. laut, 
gleichsam mit zorniger Stimme, jedoch nicht ohne Ausdruck; er halt dabei 
Takt und Melodie ein; Pat. singt jetzt stets geistliche Lieder oder die 
Nationalhymne. 

Ganze Stunden hindurch schweigt Pat., doch schreit er gelegentlich 
mit einem Male bet&ubend laut auf, um dann wiederum auf lange Zeit zu 
verstummen. Ab und an springt Pat. pldtzlich ganz unerwartet auf und 
lauft einige Minuten lang im Zimmer umher oder schiesst plotzlich wie 
ein Pfeil auf den Arzt los, um dann ebenso momentan wieder in seinen 
gewohnlichen starren Zustand zu verfallen. Pat. isst unglaublich viel mit 
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einer nie dagewesenen Gier; er kaut die Speisen nicht einmal. Obgleich 
Pat. viel zu essen bekommt, so richtet er doch sein ganzes Augenmerk 
darauf, Essbares zu stehlen, wo er nur irgend kann, zu welchem Zwecke 
er jede Unachtsamkeit von seiten des Personals in gewandter Weise aus- 
zunutzen versteht. Gelingt es Pat., sich in den Besitz von Essen zu setzen, 
das fUr die tibrigen Patienten bestimmt ist, so ergreift er alles. dessen er 
habhaft zu werden vermag und vertilgt es mit der grdssten Hurtigkeit, 
indem er sich alles auf einmal in den Mund stopft. Pat. schluckt flttssige 
Speise so schnell als nur moglich; ihn daran zu verhindern, gelingt ganz 
und gar nicht. Ebenso zeigt Pat. einen ganz ungeheuren Durst; eines 
Tages ergriff Pat. im Badezimmer einen Krug und begann mit ihm schnell 
schmutziges, warmes Wasser aus der Wanne zu schopfen; als es den 
Wartern unter den grdssten Anstrengungen gelang, Pat. hieran zu ver¬ 
hindern, hatte er bereits etwa einen Eimer voll Wasser ausgetrunken. 
Haufig entleert Pat. seinen Stuhl im Zimmer und macht sich bisweilen 
daran, dio Faces zu verzehren, ungeachtet aller Massregeln, die ihn hier- 
von abhalten sollen. Im November benimmt sich Pat. verntinftiger; er 
wird in die allgemeine Abteilung iibergeftihrt. Pat. geht vorsichtig mit 
seinen Kleidern um und halt sich sauber. Pat. bittet, man mochte ihm 
Bier zu trinken geben, und tragt diese Bitte einigermassen verstandlich 
vor, verbigeriert jedoch dabei. Gegen Ende November wird die Stimmung 
des Pat. besser; er schreibt auf Wunsch des Arztes seinen Namen ganz 
gut auf, ebenso, wie alt er ist u. s. w. Am 27. November entleert Pat. 
abermals seine Faces auf die Diele im allgemeinen Saale; danach fUhrt 
Pat. sich einige Tage ganz leidlich auf, schlaft des Tages sehr viel in einer 
unbequemen Stellung auf einem Bankchen. Im Dezember wird Pat. von 
neuem unruhig, defaciert auf die Diele; wird isoliert. 27.' November bis 
4. Dezember: Pat. benimmt sich ganz gut, macht Spaziergange im Garten, 
bittet bestiindig um Brot. Zuweflen ist Pat. sehr heiter gestimmt; dann 
klopft er dem Arzte wohl in gutmutiger Weise auf die Schulter. Einen 
grossen Teil des Tages bringt Pat. in einem Winkel zu oder er schliift auf 
einer Bank. Dieser Zustand dauert unveriindert bis zum Schlusse des 
Jahres an. Januar 1896. Stat. idem. Im Februar verschlimmert sich so- 
wohl der physische als auclv psychische Zustand des Pat. Seine Gefrassig- 
keit nimmt immer gewaltigere Dimensionen an.. Pat. macht unausgesetzt 
Versuche, seinen Kot zu verschlingen, l&sst fast immer unter sich. Im 
Laufe des Marz und April ist Pat. ausserst unruhig, zerreisst und ver- 
nichtet alles, was ihm unter die Finger kommt, mit einer bewunderungs- 
wiirdigen Konsequenz. Vom Mai an siecht Pat. dahin und wird zusehends 
schwacher. Er liegt jetzt ganze Tage in ein und derselben Stellung da 
und nimmt von nichts Notiz. Man braucht jedoch nur zu sagen: „Mittag- 
essen*, „Abendessen“ und dergl., so springt Pat. auf und sucht mit den 
Augen sein Essen. Hat sich Pat. Uberzeugt, dass es nichts zu essen giebt, 
so legt er sich wieder hin; bringt man ihm jedoch seine Portion, so stiirzt 
er sicn mit unglaublicher Gier auf das Essen und verschlingt es in wenigen 
Minuten: wie viel man ihm auch geben mag, im Nu ist es verschwunden. 

Im Juni zeigen sich beim Pat. Durchfalle; man fiihrt ihn im Garten 
spazieren, gestUtzt von zwei Wartern. Im Juli empfangt Pat. den Besuch 
seiner Mutter. Er scheint sie zu erkennen; sobald er aber in ihren Handen 
ein Korbchen mit Kuchen erblickte, machte er sich daran, diese zu ver- 
speisen; mit gutmtitigem Lacheln bot er auch der Mutter ein paar Sttickchen 
an und sprach einige Worte, die seine Zufriedenheit bezeigen sollten. Nach 
dem Besuch der Mutter kleidete man Pat an, da er sich viJllig ruhig ver- 
hielt und hiess ihn auf eine Bank niedersitzen. Nach Ablauf einiger 
Stunden hatte Pat. sowohl seine Kleider zerrissen als auch die Bank 
demoliert. 

V'om 11. August an bleibt die Therapie schon ohne Einfluss auf die Durch- 
fUlle: Pat. hat trotz aller dagegen ergriffenen therapeutischen Massnahmen3—4 
mal tiiglich fltissige Ausleerungen. Pat. spielt aerartig mit seinen Faeces, 
masturbiert und scheuert seine Genitalien so hartnackig, dass man ge- 
zwungen ist, ihm Handschuhe anzuziehen. Pat. spuckt auf diese, leckt den 
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Speichel ab, reibt mit ihnen seine Genitalien. Hautig betet oder singt Pat. 
in ein und demselben Tone, bisweilen stosst er Wiirter und Arzt mit dem 
Fuss, mich bingegen hat Pat. kein einziges Mai gestossen. Appetit. und 
Durst sind unstillbar. 13. August. Pat. ist apathisch; wird in das Beob- 
achtungszimmer (ibergefuhrt und in ein Bett mit hohen Seitenwanden 
placiert. 

Nach Ablauf einigerTage vermindert sich der Durchfall, Pat. erscheint 
wieder ein wenig lebhafter. Trotzdem Pat. an den Handen Handschuhe, 
d. h. weite Aermel aus Segelleinwand, hat, bekommt er es dennoch fertig, 
das dicke Wachstuch zu zerreissen, mit dem die W&nde des Bettes be- 
schlagen sind. Pat. liegt ruhig im Bette da; nur bisweilen, wenn er sieht, 
dass einem der anderen Patienten zu essen gegeben wird, springt er 
schnell aus dem Bette heraus und sttirzt sich auf das Essen. Vom 
Oktober an tritt eine sichtliche Verschlimmerung des physischen Zustandes 
des Pat. ein. Die Untersuchung ergiebt keine Ver&nderungen an den 
inneren Organen. Es gelingt, die Durchfklle hdchstens auf 2—3 Tage hintan- 
zustellen. Dann erfolgen wieder fltissige, h&ufige, tlbelriechende Ausleerungen. 
Pat. ist ruhig; sein Gesichtsausdruck scheint auf heitere GemUtsstimmung 
zu deuten. Pat. wiederholt eine ungezahlte Reihe von Malen einige 
lettische undrussische Worte, die sich ausschliesslich auf Essen und Trinken 
beziehen: Mittag, Brot, Bier, Abendessen etc. Man fuhrt Pat haufig auf 
den Abtritt; nur selten lSsst er unter sich ins Bett. Das Gesicht und 
speziell die Augen setzen in Erstaunen durch einen neuen, veistandigen 
Ausdruck, sodass Pat. auf einen Menschen, der ihn bis dahin nicht gesehen 
hat, den Eindruck eines verniinftigen, glUcklichen Subjektes hervorrufen 
wtirde. Vom 29. November an ist Pat. sehr hinfallig, isst wenig, Puls 110, 
weich. Am 30. November morgens eine geringfttgige Besserung: Pat. isst, 
singt wieder; geht bis zum Abend selbst auf den Abtritt. Bei der vom 
Arzte vorgenommenen Untersuchung stdsst Pat. letzteren derartig mit den 
Handen von sich, dass die Krankenwarter Pat. halten mttssen. Gegen 
Abend wird Pat. schwach; ungeachtet volliger Prostration scheuert Pat. 
noch mit den Handschuhen aD seinen Genitalien. Erst nach 3 Uhr nachts auf 
den 1. Dezember konnte man die Hande des Pat. von den Handschuhen 
befreien. Um 5 Uhr herum trat Collaps ein und um 6 Uhr morgens er- 
folgte der Tod. 

Am 2. Dezember wurde im pathologisch-anatomischen Institute die 
Sektion der Leiche ausgefiihrt, wobei sich Atrophie samtlicher Organe, 
darunter des Gehirns una der Hoden, ergab. Daneben chronischer Darm- 
katarrh. — 

W. B., Lette, biiuerlicher Herkunft, Gehilfe eines Dorfschullehrers, 
21 a. n. Pat. stammt aus gesunder Familie: in seiner Verwandtschaft sind 
keine Falle von Nerven- oder Geisteskrankheit vorgekommen. In seiner 
Kindheit war Pat. gesund, maclite gute Fortschritte in der Schule, zeichnete 
sich durch grossen Fleiss aus. Im Jiinglingsalter litt Pat., zufolge einer 
Mitteilung des Arztes, der ihn damals behandelt hatte, an Anamie und 
Neurasthenie. Seit dem Jahre 1887 wurde Pat. gegen diese Beschwerden 
nach Meinung obenerw&hnten Arztes mit Erfolg mit Arsenik, Eisen und 
kalten Wannen behandelt. Pat. giebt zu, onaniert zu haben, jedoch nicht 
allzu hftufig. Im Jahre 1894 war Pat. gezwungen, viel zu arbtiten. da er 
sich zur Priifung auf den Grad eines Dorfschullehrers vorbereitete, bestand 
jedoch dies Examen nicht, was ihn sehr betriibte. hauptsiichlich aus dem 
Grunde. weil er seinem Vater, dem Dorfschullehrer, nicht helfen konnte, 
so dass dieser mtfglicherweise seine Stelle verlor, die Familie aber dadurch 
mittellos wurde. Pat. wurde angeblich von den Bauem gehanselt; diese 
hatten ihm, nach Voraussetzung seines Vaters, einmal Branntwein zu trinken 
gegeben, der gesundheitsschadliche Stoffe enthielt. Tags darauf bot man 
dem B. Papyros an, doch erhob dieser ein Geschrei, man hatte ihn ver- 
giftet, es rieche alles nach Phosphor, und lief’davon in den Wald. Hernach 
beruhigte sich Pat., war aber nicht imstande, zu erkl&ren, was mit ihm sei. 
Am andem Tage springt Pat. pifltzlich aus dem Bett mit geschlossenen 
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Augen, und erst mehreren Leuten gelingt es, ihn im Zimmer zuriickzuhalten. 
Auf die Fragen des Arztes antwortete Pat. langsam, indem er sie aus dem 
Deutschen in’s Lettische Ubertrug und fragte, ob seine Uebersetzung richtig 
sej. Tags darauf Stupor, Arme rechtwinklig flektiert; will man sie exten- 
dieren, so leistet Pat. bedeutenden Widerstand; Pat. antwortet nicht auf 
die an ihn gestellten Fragen, isst sehrwenig. Nacheiner subkutanenlnjektion 
von Opium bedeutende Besserung. Pat. sitzt am Fenster und sieht ge- 
spannten Blickes auf den Hof hinaus, doch geht er nicht in’s Freie, weil 
ihm dies vom Arzte verboten war. An den folgenden Tagen werden Pat. 
vom Arzt kurze Spaziergange verordnet: sein Gang ist spastisch; die 
Stimmung gi Ssstenteils fiShlich. Einmal ist Pat. zum Fenster hinaus- 
gesprungen; auf die Frage, warum er dies gethan hatte, antwortet Pat., 
„dies sei der ktirzeste Weg“. Nach Aussage des Vaters wiederholten sich 
bei Pat. derartige Zust&nde von Gebundensein am 12. Mai, am 18. Juni, 
am *28 Juli und am 22. Ausust. Darauf erfolgten bis zum Mai 1895 keine 
weiteren Anf&lle. Vor dem An fall schlief Pat. nicht, es traten ferner 
Krftmpfe auf — leichte Kontraktionen in alien Muskeln und kleinschlagiger 
Tremor in den Augenlidern; dabei transpirierte Pat. stark. Pat. begriff 
alles, was mit ihm vor sich ging, konnte aber nicht antworten. Nachdem 
Pat. sich von dem Anfall erholt hatte, pflegte er sein Schweigen so zu er- 
kliiren: „ich war triige*. Arzeneien blieben einflusslos. 

21. August 1895 wird Pat. der Klinik iibergeben. Als Pat. bei seiner 
Aufnahme einem Yerhflr beztiglich seiner Krankheit unterworfen wird. ant¬ 
wortet er wenig und langsam, sitzt regungslos da, dem Gesicht fehlt ein 
bestimmter Ausdruck. Man legt Pat. ins Bett. Tags darauf bringt Pat. 
kein einziges Wort hervor. In den Augenlidern des Pat. fibrillarer Tremor, 
in den Muskeln des Gesichts ab und an leichte Kontraktionen. Die Arme 
des Pat. verbleiben in einer ihnen gegebenen Stellung, so unbequem diese 
auch sein mag. Pat. schwitzt stark, entleert seinen Urin ins Bett. Isst 
selbst nicht; Hlttert man ihn jedoch mit einem Lflffel, so schluckt er das 
Essen ohne weitere Notigung herunter. Pat. ist es offenbar unangenehm, 
dass man sich an ihn mit Fragen wendet oder dass man ihn kftrperlich 
untersucht. Pathologische Veranderungen der inneren Organe sowie 
Degenerationszeichen sind nicht nachzuweisen. 23. August. Auf die 
beharrlich wiederholte Frage, ob er sich in der Klinik wohl fQhle, antwortet 
Pat. schliesslich leise und langsam, als koste es ihn die grtisste Anstrengung: 
Ja. w 24. August. Die Katalepsie ist schwacher ausgesprochen; nach dem 
FUttern mit dem Loffel trat Erbrechen ein. Pat. liegt da mit gettftnetem 
Munde, aus dem best£ndig viel dicker, durchsichtiger Speichel niesst, wo- 
von Pat. jedoch keine Notiz nimmt. 26. August. Pat. ist weniger ge- 
buuden; man giebt ihm Kleider, er kleidet sich langsam an, geht mit 
grossen Schritten in spastischem Gang, ins Speisezimmer, setzt sich 
schweigend an den allgemeinen Tisch und beginnt selbst zu essen. Nach¬ 
dem Pat. einige Ldffel voll Milchsuppe zu sich genommen hat, erbricht er 
und isst nicht weiter. Pat. bleibt regungslos am Tische sitzen und ant¬ 
wortet nichts auf die an ihn gestellten Fragen; man fiihrt darauf den Pat. 
ins Schlafzimmer, entkleidet ihn und legt ihn ins Bett. Am folgenden 
Tage transpiriert Pat. viel; Mutacismus; Katalepsie vollkommen aus¬ 
gesprochen. 28. August. Pat. schweigt; Augenlider geschlossen; ciffnet 
man die Lider mit den Fingern, so bleiben sie erhoben; die Augen vdllig 
ausdruckslos; Pat. hatte wiederum Erbrechen. Am niichsten Tage Status idem; 
Erbrechen ist nicht erfolgt. Flexibilitas cerea im hftchsten Grade. 30. August. 
Pat. giebt schriftlich kurze Antworten aut einfache Fragen. Nach dem 
Mittagessen teilt Pat. ganz leise im Fltlsterton dem Arzte mit, er habe 
Schmerzen in den Knieen, besonders in dem linken. Auf kompliziertere 
Fragen antwortet Pat. mit grosser Miihe, jedoch ganz verst&ndig. Pat. 
scheint sich d'essen nicht zu erinnern, dass er heute morgen, als die Kata¬ 
lepsie bei ihm so ausgesprochen war, photographiert wurde. 31. August. 
Pat. spricht kein Wort, antwortet aber schriftlich auf alle ihm vorgelegten 
Fragen ganz korrekt. Nach einem langer dauernden, auf diese Weise ge- 
ftthrten Gesprache erklarte Pat. ebenfalls schriftlich, er sei ermiidet. 
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1. September. Pat. antwortet noch iramer nur schriftlich. Sitzt 

f rosstenteils im Bett mit flektierten Beinen, den Kopf auf die 
mie gestlitzt. Auf beharrliches Fragen reagiert Pat. mit einem 

Nicken des Kopfes. Pat. transpiriert stark den ganzen Tag tiber. 
2. September. Pat. aussert schriftlich den Wunsch aufzustehen und 
bittet um seine Kleider; er schreibt unter anderm: „ich will versuchen, 
aufzustehen.“ Auf Bitten des Arztes bringt Pat. einige Worte hervor, je- 
doch mit geschlossenem Munde und so undeutlich, dass nichts zu ver- 
stehen ist. Pat. schreibt, er konne nicht sprechen. Pat. lachelt, wenn man 
ihn versteht und ihm Interesse bezeigt. 4 September. Pat. spricht deut¬ 
lich, aber gebraucht dazu grosse Anstrengungen. Er erklart, dass er krank 
war, erz&hlt, sein Kopf sei nicht in Ordnung gewesen, klagt tiber leichte 
Schmerzen. Bei dem Hervorbringen der einzelnen Worte erfolgen aus- 

f iebige begleitende Bewegungen in den den Mund umgebenden Muskeln. 

at. h6rt bald zu sprechen auf und fahrt fort, sich mit dem Arzte schrift¬ 
lich auseinanderzusetzen. Katalepsie nicht mehr vorhanden. Am 5. September 
hatte Pat. Besuch yon seinem Vater; danach wieder der friihere Zustand 
von Gebundensein Pat. teilt dem Arzt im Fltisterton mit, es sei in der 
Abteilung ger&uschvoll (dies ist zum Teil richtig), und bittet, man m&chte 
ihn in eine andere Abteilung iiberfuhren. 6. September. Pat. geht zum 
Spaziergange in den Garten, mit einem Buch in der Hand; spricht leise, 
langsam, jedoch verstandig; erklart, er wolle sich morgen bemtihen, wie 
gewtthnlich zu sprechen, nicht im Fliisterton. 7. September. Pat. spricht 
halblaut; seine Stimmung istheiter; der Gesichtsausdruck vollig verschieden 
von dem bisherigen; Pat. sieht wie ein geistig entwickelter Mensch aus. 
Darauf bessert sich der Zustand des Pat. mit jedem Ta^e; er benimmt 
sich wie ein Gesunder, ist zufrieden damit, dass der Krankheitsanfall vor- 
iiber ist, geht mit dem Wlirter in die Stadt, was ihn nicht im geringsten 
ermiidet Seinen Zustand wahrend der Krankheit beschreibt Pat. folgender- 
massen: „G relies Licht und lauter Schall waren mir unangenelim; ich 
daclite fast an gar nichts; ich kann mich nicht deutlich entsinnen, was 
mit mir war. Es war mir unangenehm, an die Vergangenheit zu denken, 
angenehmer an die Zukunft. Ich erinnere mich nicht, wenig gegessen und 
erbrochen zu haben. Wenn der Organismus schwach ist, ist auch die Ver- 
dauung nicht in Ordnung. Ich halte mich fur schwachlich. Das Sprechen 
liel mir sehr schwer; ich weiss nicht, wer mich gefiittert hat.“ Auf die 
Frage, weshalb er die Arme in den ihnen gegebenen Stellungen weiter 
hielt, antwoitet Pat.: „Ich dachte, ich miisste sie so halten, wenn die 
Aerzte so thun. - 13. September. Pat. halt sich fttr genesen; der somatische 
Zustand ist ein guter. zO. September. Pat. wird auf Wunsch seines Vaters 
aus der Klinik entlassen. 

-Am 24. Marz 1896 wird Pat. in der Irren Heil- und Pfiegeanstalt 
Rotlienberg bei Riga untergebracht 1 ). 

Pat. ist von nohem Wuchs, mit gut entwickelter Muskulatur, von 
massigster Ernahrung, Hautfarbe blass. Solange der Vater des Pat. mit 
den Aerzten spncht, zeigt Pat. keine Teilnahme an seiner Umgebung und 
befindet sich in best&ndiger Bewegung, andert seine Stellung und vollfilhrt 
vielfache Bewegungen: bald setzt er sich auf einen Stuhl, bald springt er 
von demselben auf und geht im Zimmer umher, bald stellt er sich an der 
Wand oder Thtir auf, setzt sich dann wieder hin u. s. w. Gleichzeitig 
hiermit vollfilhrt Pat. verschiedene rhythmische Zwangsbewegungen: sitzt 
er, so schlagt er mit dem Fuss den Takt auf der Dinle, steht er, so schliigt 
er den Takt entweder mit dem K6rper oder mit dem Fuss gegen die Wand. 
Der Gang des Pat. ist deutlich spastisch; er geht mit flektierten Knieen 
und hebt nach einigen Schritten das Bein jeaesmal so hoch, als schritte 
er liber irgend etwas hinweg. Im Beobachtungszimmer zu Bette gelegt, 
liegt Pat. unbeweglich ausgestreckt auf dem Rlicken da. Die Augenlider 

r ) Die Krankengeschichte verdanke ich der Freundlichkeit des Direktors, 
Herrn Dr. Tiling, wofiir ich ihn auch an dieser Stelle meinen Dank ent- 
gegenzunehmen bitte. 
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sind halb herabgelassen; man bemerkt an ihnen bestandige rhythmische 
Krampfe. Der Gesichtsausdruck ist unbeweglich stumpf. Deutlich aus- 
gesprochen ist eine Spannung der gesamten Muskulatur der Extremi- 
taten. Bei dem Versuche, die Brust- und Unterleibsorgane zu untersuchen, 
tritt Contraction der Rumpfmuskeln ein; die Muskeln des Abdomen sind 
ad maximum angespannt, die Atmung steht still, das Gesicht des Pat. 
wird erst rot, darauf cyanotisch. Sobald man Pat. in Ruhe liisst, atmet 
er normal. Pat. spricht kein Wort und reagiert auf alle an ihn ge- 
richteten Fragen entweder tiberhaupt nicht, oder macht, ungeachtet ge- 
waltiger Anstrengungen, doch nur vergebliche Versuche, irgend etwas zu 
sagen. Dabei treten lm Gesicht Krampfe auf, der Mund wird trichterfSrmig 
ausgezogen, es erfolgt Respirationsstillstand, das Gesicht verf&rbt sich blau. 
Macht man den Versuch, die oberen Augenlider in die Hohe zu heben, so 
bemerkt man in ihnen eine starke Spannung; hebt man sie in die H5he, so 
wird der Bulbus nach oben rotiert. 30. Marz. Im allgemeinen Stat. idem. 
Pat. wird mit dem Loffel geftlttert, wobei er keinen Widerstand leistet. 
Pat. gewohnt sich offenbar an die Personen seiner Umgebung; Pat. murmelt 
zu wiederholten Malen bei geschlossenem Munde unverstandliche Worte 
auf die an ihn gerichteten Worte hin. Zeigt bei der Untersuchung weniger 
Widerstand. 4. April. Pat. ist bis 2 Uhr nachts im Zimmer umhergegangen; 
es war unmttglich, ihn im Bett zu halten. In den letzten Tagen Katalepsie 
deutlich ausgesprochen. Spricht bei geschlossenem Munde mit grossen 
Anstrengungen; ab und an gelingt es, etwas davon zu verstehen. 5. April. 
Pat. hat ebenfalls bis 2 Uhr nachts nicht geschlafen; hat laut mit sich 
selbst gesprochen. 6.—14. April. Zu Zeiten Erregung und Zwangs- 
bewegungen. Pat. klopft rhythmisch mit den Fiissen auf, verlasst h£uflg 
das Bett, geht in spastischem Gange zickzackfdrmig einher, setzt sich bala 
in gezwungener Po-»e auf die Diele nieder, bald legt er sich vollig aus- 
gestreckt, nur mit dem Hemde bekleidet, auf die Diele hin. Nach seinen 
Worten hat Pat. es sehr heiss im Bett. Er tritt an die Thiir heran und 
bemttht sich, sie zu offnen. Pat. spricht mit zusammengepressten Ziihnen 
und mit erhobener Oberlippe, doch wird seine Rede allmahlich verstiind- 
licher. Spricht sehr wenig, mit grosser Anstrengung, wobei er den Atem 
anhalt; das Gesicht wird dabei rot. Pat. sagt, er wolle nach Hause, er 
sei wirklich schwer krank gewesen, doch gehe es ihm jetzt schon besser; 
im Bett zu liegen, sei ihm sehr unangenehm, er wolle sich ankleiden: es 
beunruhige ihn sehr, dass in der Schule seines Vaters an dem Fenster ein 
Kreuz stehe, an dies Kreuz sei ein Mensch mit ausgestreckten Armen 
gebunden. 14.—19. April. Pat. ist ruhig; seine Bewegungen sind freier; 
spricht wenig und leise. Man giebt Pat. bisweilen seine Kleider, doch 
liegt er angekleidet auf dem Bette oder sitzt da, den Kopf auf die Hande 
gelegt, die Anne auf die Kniee gesttitzt. Pat. filhlt sich ermattet; sogar 
das Gehen iiillt ihm schwer. 19. April. Pat. wird in die ruhige Abteilung 
tibergefuhrt; fiihlt sich flier nicht wohl; es seien hier viele Kranke. viel 
Bewegung und auch viel Larm. Tritt zu den Mitpatienten in keinerlei 
Beziehungen. Pat. steht entweder apathisch in irgend einer Pose in einem 
Winkel da oder geht langsam im Zimmer auf und ab, ohne die Kniee zu 
flektieren. Pat. begrttsst die Aerzte mit einem stereotypen Liicheln, spricht 
mit ihnen ftusserst hftflich, wiederholt immer mit derselben 8timme, mit 
unveranderlichem Ausdruck, ein und dieselben Fragen und Satze — ob 
man ihn nicht nach Hause entlassen konne, er sei wirklich krank gewesen, 
jetzt jedoch, Gott sei Dank, gehe es ihm besser u. s. w. 28. April. Bis¬ 
weilen geht Pat. nachts umher; man giebt ihm dann Sulfonal zu 0,5—1.0. 
Bestandig die gleiche Stereotypie und Gebundenheit. Dieser Zustand bleibt 
in der letzten Zeit unverandert, und ist keine Besserung zu konstatieren. 

11. Mai. Pat. wird auf Wunsch seines Vaters entlassen. 

(Schluss im nachsten Heft.) 
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Ueber den Einfluss des Typhus abdominalis anf 
das Centralnervensystem. 

Kritisches Sammelreferat 

von 

Dr. A. FRIEDLANDER 

A^iMent dor pM>chiatri»ehen Klinik in Jena. 

(Fortsetzurfg aus Bd. V, Heft 4.) 

II. A b s c h n i 11. 

Psychische Alienationen als Vorl&ufer, als Begleiterscheinungen und 
als Folgen des Typhus. 
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134. Courbet, Du delire initial de la fi&vre typhoide. These de Paris, 
1887, p. 52. Citirt nach Aschaffenburg (45). 

Der Erste, der auf den atiologischen Zusammenhang zwischen 
akuten fieberhaften Krankheiten und Psychosen hinwies, war Ende 
des vorigen Jahrhunderts Esquirol (49). Um die Mitte dieses Jahr- 
hunderts suchte Baillarger (50) die Lehre Esquirol’s umzustossen. 
Er hielt die bei Infektionskrankheiten auftretenden Psychosen fur 
eine „zuf&llige Koinzidenz 44 (Adler). In Deutschland war es Horn (51), 
der (1813) den Zusammenhang zwischen Typhus und Geisteskrankheit 
beschrieb, in Prankreich Max Simon (52) (1844). Bei Kraepelin (53) 
linden wir von deutscken Autoren, die sich mit der Frage nach dem 
Zusammenhang von Typhus und Psychosen befassten, genannt: 
Wolfsteiner (54); Schlager (55) (1857); des weiteren Maresch (56) 
(1859, Kasuistik); B&umler (57) (1867, eine Typhusepidemie in Eng¬ 
land); Flemming (58) und Nasse (59 und 94) (1869, klinische Ab- 
grenzung der Typhuspsychosen), und (1871); Betke (60) (1870, 
Statistik): Wolf (61) (1872); Schmidt (62) (1873); Mendel (63) (1873); 
Cruevel (64) (1875); Hemkes (65) (1876); Winter (66) (1879). 

Von franzdsischen Bearbeiteru nennt Kraepelin: Nach Max 
Simon (1844): Sauvet (67) (1845, iiber asthenische Psychosen); 
Rostan (68) (1848, iiber Fieberdelirien); Limousin (69) (1863); 
kasuistische Mitteilungen bei Sauvet (1849); Leudet (70) (1850); 
Thore (71) (1852) und (1865); Trelat (72) (1856); Forte (73) (1865); 
Motet (74) (1866); Mugnier (75) (1865). Grdssere Abhandlungen 
brachten: Bourada (76) (1867); Barbelet (77) (1874); Vuillemin (78) 
(1874). Weitere Beobachtungen linden sich bei Behier (79) (1875); 
Barie (80) (1877); Lionville (81) (1879). Zu diesen franzdsischen 
Autoren bemerken wir, dass Eugene Mugnier in seiner Dissertation 
iiber die Wechselbeziehungen zwischen Psychosen und akuten Krank¬ 
heiten schon iiber 43 teils eigene, teils fremde Beobachtungen ver- 
fiigt; weitere 25 F&lle bringt Jules Cheron (82). 

Die iilteste englische Arbeit ist die von Hudson (83) (1857); ihr 
folgt die von Murchison (84) (1866) und von Hack Tuke (85) (1871). 
Einzelne Falle teilten Abercrombie (86), Graves (87), Handfield 
Jones (88), Weber (89) mit. In chronologischer Reihenfolge finden 
wir also als die Ersten, die sich mit der Frage nach dem Zusammen- 
hange von Psychosen und Typhus befassten: In Deutschland Horn 
(1813), in Frankreich Max Simon (1844), in Oesterreich Schlager, 
in England Hudson, beide im Jahre 1857. 

Wir werden diesen Autoren noch mehrmals begegnen und ver- 
zichten hier auf eine weitere Zusammenstellung der spftteren Be* 
arbeiter. Der Gang der Darstellung im II. Abschnitte soli folgender sein: 

ZunUchst werden wir allgemeine statistische Angaben bringen- 
Dann besprechen wir die verschiedenen Einteilungen der Psychosen 
bei und nach Typhus, wie sie die Bearbeiter dieses Gegenstandes 
vornahmen. Schliesslich werden die Initialdelirien, die Psychosen 
der Fieberhdhe, die des Fieberabfalls und der Rekonvaleszenz, und 
endlich jene Alienationen abgehandelt, die nicht direkt durch den 
Typhus erzeugt wurden, sich aber auf Grund der durch den 
Typhus geschaffenen Predisposition entwickelten. Anhangsweise 
wird die Lebensdauer des Typhusbacillus, im Schlusskapitel des 
II. Abschnittes die typhdse Meningitis abgehandelt werden. In diesen 
(VII) Kapiteln soil die ganze Kasuistik, soweit sie dem Referenten 
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zugftnglich war, niedergelegt werden. An vielen Stellen wird ein 
Uebergreifen aus einem Kapitel in das folgende oder vorausgegangene 
ndtig sein; darunter wird die scharfe Abgrenzung leiden; doeh hoffen 
wir, dass die Uebersichtlichkeit dadurch gewinnt. 

I. Kapitel. 

A. 

Statistisches. 

Dariiber, dass der Typhus diejenige akute Krankheit ist, die am 
hUufigsten Psychosen erzeugt, beztiglich mit ihnen kompliziert er- 
scheint, sind heute fast alle, die tiber eigene Erfahrungen verfiigen, 
einig. Doch fehlt es in neuerer Zeit auch nicht an anderen, die 
einen ganz ablehnenden Standpunkt einnelunen. So sagt Drasche 
(90) 1893, dass Psychosen im Verlaufe oder in der Rekonvalescenz 
des Typhus selten sind, die Fieberdelirien nicht als eine StOrung der 
psychischen Thatigkeit angesehen werden dQrften, wie Ball (91) will, 
der in den „Le<?ons tt etc. sagt: „ein voriibergehender Sturm, der ftir 
einen Augenblick die Hirnfunktion stdrt, darf nicht mit dem Geistes- 
zustande eines alten Geisteskranken verglichen werden w (was sicher- 
lich kein Psychiater thut. — Referent), und auch wenn Jaquot (92) 
Recht hfttte, dass, genau genommen, gar kein Typhus ohne Delirium 
verlaufe, so blieben immer noch Falle genug tibrig, die das Un- 
haltbare obiger Anschauungen darthun wiirden. Und nach mehr als 
40 Jahren wird Schlagers (93) Ansicht nur bestatigt und fast all- 
gemein anerkannt werden, dass es „weder eigentliche, noch un- 
eigentliche Geistesstorungen giebt .... und dass auch ein sogen. 
typhOses Delirium in die Kategorie der psychischen Alienationen ein- 
bezogen werden musse tt . Doch diirfte Nasse’s (94) Anschauung, 
derzufolge alleanderen akuten Krankheiten, die psychische Alterationen 
erzeugen, den Prozentsatz der vom Typhus erzeugten, nicht er- 
reichen, etwas zu weit gehen; Muller (95) erkUirt: dass der 
Abdominaltyphus von den einzelnen Infektionskrankheiten das grflsste 
Kontingent zu den Geistesstdrungen liefere. Aehnlich ftussern sich 
fast alle anderen. Griesinger (96) sagt in seinem Lehrbuche: „Nach 
Typhus und zwar nach schwerem wie nach leichtem Verlaufe des- 
selben, kommen gar nicht selten leichte Falle psychischer Storungen 
vor. u Wundern muss uns, dass Griesinger nur von „leichten Fallen 
psychischer Stdrung“ spricht. Im selben Abschnitte finden wir einige 
statistische Angaben zitiert, die uns hier interessieren. Jakobi (97) 
glaubt, bei 1 g aller „Tobs(ichtigen“ in einem typhdsen Fieber die 
Ursache annthmen zu dtirfen. Griesinger halt diese Zahl fur zu 
hoch. Schlager (97), der bestimmte Kriterien verlangt, bei deren 
Vorhandensein er typhose Geistesstorung diagnostizieren will, giebt 
nur4pCt. (gegen 12,5 pCt. Jakobi) an; er fand bei 500 Psychosen 
in 22 Fallen Typhus als Aetiologie. Bergmann (98) teilt mit, dass 
er unter 197 Seelenstdrungen 75 fand, bei denen kiirzere oder 
langere Zeit vor dem Ausbruche der Geisteskrankheit, Typhus voraus- 
gegangen und als alleinige oder hauptsachliche Ursache der Alienation 
anzusehen war. Gegenuber 38 pCt. (Bergmann) giebt Nasse 
2,15 pCt an. Unter 2000 Psychosen sah er bei 43 im Typhus das 
ausidsende oder direkt vorbereitende Moment. Von diesen 43 Fallen 
begann die geistige Stdrung bei 33 in der Konvalescenz, bei 11 ent- 
wickeite sich auf dem Boden einer durch die akute Infektionskrankheit 


Digitized by CjOOQle 



04 Friedlander, Ueber den Einfluss des Typhus abdominalis etc. 


ver&nderten Disposition eine entschiedene Psychose. Krafft-Ebing 
(99): Bei 212 Typhuskranken traten 43 mal schwere Delirier, 3 mal 
eine Psychose ein; also in ca. 20pCt. Delirien, bei 1,6 pCt. Psychosen. 
Hemkes (100): Bei 1500 Kranken 17 Fftlle (1,1 pCt.). Wille (101) 
fand bei 400 Irren 12 mal den Typhus als fttiologisches Moment, und 
zwar ging die Psychose in 7 Fallen direkt aus dem Typhus hervor, 
in den iibrigen 5 Fallen entwickelte sich nach ihm ein bis mehrere 
Jahre dauernder abnormer, nervdser, psychischer Zustand, auf dessen 
Boden erst spater unter begiinstigenden Umstanden eine Psychose 
zur Ausbildung kam, Bei Kraepelin finden wir nebat der Mehrzahl 
der oben gegebenen Daten noch verzeichnet: Ruppel (102) mit 
1,7 pCt, Czermak (103) mit 1,8 pCt., Wille (104) mit 3 (resp 1,7 pCt.), 
Giintz (105) mit 0,72 pCt., Christian (106) mit 0,55 pCt., Dagonet 

(107) mit 0,49 pCt. Fast alle diese Zahlen stammen von Beobaehtern, 
denen das Material von Irrenanstalten zur Verfugung stand. Be- 
trachten wir die Berichte aus grossen Krankenhausern, so fallt die 
niedrige Zahl von 0,86 pCt. psychischer Stdrungen auf, die Winter 

(108) bei 17 000 Typhusfailen des Wiener k. k. allgemeinen Kranken- 
hauses fand. In Miinchen (109) erhdht sich diese Zahl auf 0,4 pCt., 
in Bremen nach Scholz (110) auf0,5pCt., bei Krafft-Ebing (siehe 
oben) auf l,6pCt, bei Jiingel (111) auf 3,3 pCt. In dem Sanitats- 
Berichte (112) aus dem Jahre 1870 71 finden wir unter den Kriegs- 
psychosen nur 10 Faile nach Typhus, im Sanit&ts-Berichte (11H) 
1888/89 sind 2 Psychosen und 4 sehr heftige Delirien, im Sanitats- 
Berichte (114) 1889/90 1 Psychose nach Typhus angefiihrt. Wir 
unterlassen eine weitere Besprechung einschiagiger Mitteilungen aus 
den Sanitatsberichten anderer Jahrgange, da dieselben eine klinische 
Verwertung nur selten ermdglichen. Von neueren Autoren finden 
wir bei Weidmann (115) (1891) die Angabe, dass er bei 176 Typhus¬ 
kranken 8 mal (4,54 pCt.) ausgeprfigte Psychosen sah. Pilgrim (116) 
sah unter mehr als 6000 Zugangen 24 postfebril entstandene 
Psychosen, darunter waren 13 nach Typhus entstanden (0,21 pCt). 
Diese Zahl ist aber nur von relativem Werte, da der Autornurjene 
Geistesstorungen im Auge hat, die in der Rekonvalescenz akuter 
Krankheiten entstehen. Bloch (117) fand unter 1344 Fallen 4 
Psychosen, die nach Ablauf des Fiebers auftraten (0,29 pCt.). Referent 
tand unter den Typhuskranken der medicinischen Klinik in Jena 
innerhalb 8—10 Jahren ca. 2,8 pCt. Nehmen wir aus alien Zahlen 
das Mittel, so ergiebt sich die Zahl 2,52 pCt. Scheiden wir dagegen 
diejenigen von Bergmann, Jakobi aus und beriicksichtigen bei 
Krafft-Ebing nur die von ihm mitgeteilten Psychosen, so erhalten 
wir die Zahl 1,60 pCt., welche einen gewissen Anspruch auf Wahr- 
scheinlichkeit machen diirfte. Die sehr schwankenden Zahlen lassen 
sich durch den verschiedenen Charakter verschiedener Typhus- 
epidemien, durch die ungleiche Beobachtungsdauer, durch die bei 
den einzelnen Autoren oft differenten Kriterien, nach denen sie ihre 
Bestimmungen vornahmen, u. a. mehr, leicht erklftren. lmmerhin 
schlies6t auch Kraepelin (118) bei Festhaltung des Umstandee, dass 
diese Zahlen, wie so ziemlich alle statistischen Angaben nur relativen 
Wert haben kdnnen, dennoch aus ihnen: „dass in der That der 
Typhus von alien akuten Krankheiten das grdsste Kontingent zur 
Bevdlkerung der Irrenanstalten liefert.“ 

Betrachten wir nun die typhosen Geistesstdrungen in ihrer Ge- 
samtheit, so finden wir bei vielen Autoren auf die Schwere derselben 
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hingewiesen und Kraepelin (118) steht nicht an zu erkl&ren, dass 
die Aussichten auf Heilung bei denselben ganz auffallend geringer 
sind, als fast bei alien im Zusammenhange mit anderen akuten Krank- 
heiten beobachteten Psychosen. Von seinen Fallen genasen 63 pCt., 
17 pCt. blieben ungeheilt. Was die Dauer der Psyehose anbelangt 
so fand er, dass 32,1 pCt. innerhalb der 1 Woche, 24,8 pCt. inner- 
halb eines Monats und 20,4 pCt. innerhalb eines Jahres verliefen. bei 
dem Reste wahrte die Erkrankung noch langer. In der ausfuhrlichsten 
Statistik tiber diesen Gegenstand, in der von Betke (60), der 1420 
Typhusfaile beobachtete, linden wir 30 pCt. psychische Stdrungen im 
Verlaufe des Typhus angegeben, bei Baumler (57) 3,5 pCt., bei 
Louis (119) dagegen 69,7 pCt. Was Kraepelin liber die Pradis- 
positionen fur die Typhusdelirien sagt, wollen wir hier nicht aus- 
flihrlicher referieren. Das weibliche Geschlecht scheint bei den 
febrilen Typhuspsychosen (Typhus-Fieberdelirien und Typhus-Fieber- 
psychosen) zu uberwiegen (33 pCt. Weiber, 28 pCt. Manner nach 
Betke). Gegeniiber Martin-Solon. Schlager, Vuillemin, Bar- 
belet, Baumler, Liebermeister u. a., die die individuelle PrHdis- 
position als ein sehr wichtiges Moment ansahen, glaubt Kraepelin 
(1. c. S. 101) derseiben geringes Gewicbt beilegen zu 3ollen. Ausser 
mit den oben genannten Autoren befindet er sich auch noch mit 
anderen bezuglich dieser Frage in Widerspruch, und wollen wir von 
diesen nur Mullers (95) gedenken, der bezuglich der Pradisposition 
sagt, dass sie haufig eine sehr wichtige Rolle spiele, welcher Ansieht 
Kirn (120) (1883) beipflichtet. Aehnliche Anschauungen aussert 
Jolly. Heimann (121) bezeichnet Hereditat, nervosesTemperament, 
Ueberanstrengungen, Sorgen, Kummer, Schwachezustande Phthise etc. 
als disponierende Faktoren; ebenso geben Komplikationen (Meningo- 
Encephalitis, kroupbse Pneumonie, Alkoholismus) den Anstoss zur Ent- 
wicklung einer Fiberpsyehose bei Typhus ab. Finer der letzten Be- 
arbeiter dieses Gegenstandes Adler (41) (1897) misst der Disposition 
einen ganz besonderen Wert bei und sagt in seinem Resume, dass 
sich in den nieisten Fallen von Geistesstdrungen nach akuten Infek- 
tionskrankheiten ererbte oder erworbene Disposition nachweisen lasse, 
und schliesst sich damit Betz»und Barbelet (beide bei Kraepe¬ 
lin, 1. c. S. 102) an, nach denen bei Typhuspsychosen Hereditat fast 
immer vorhanden sein soli, beziehentlich ais wichtigstes atiologisches 
Aloment anzusehen ware. Dem Potus chronicus kommt eine gewisse, 
nicht sehr bedeutende, Einflussnahme zu (Raynaud, Kraepelin, 
1. c. S. 102). Die unheilvolle Wirkung, die der Typhus oft auf das 
Centralnerveusystem, wie auf den ganzen Organismus iiberhaupt aus- 
iibt, ist am Besten aus einigen wieder von Kraepelin gemachten 
Mitteilungen zu ersehen. Danach betrug die MortaliULt der von ihm 
gesainmelten Typhusfaile 30,8 pCt. (S. 113.) Ungeheilt blieben 
6,2pCt. Bei Betke erhdht sich die Sterblichkeit von Typhuskranken 
mit psychischen Svmptomen auf 39 pCt. Bezuglich ihres Ablaufes 
ist zu bemerken, dass nur 50,8 pCt. innerhalb der ersten Woche, 27 pCt. 
innerhalb eines Monats, 16 pCt. innerhalb eines Jahres verliefen und 
6,2 pCt noch langer als ein Jahr dauerten. Bei der Prognose quoad 
vitam, sanationem et tempus ist die individuelle Pradisposition sehr 
wichtig (S. 114.) Bei den Fallen, in denen Kraepelin pradis- 
ponierende Momente fand, erhdhte sich die Mortalitat auf 58,8 pCt., 
ungeheilt blieben 11,8 pCt., nur 29,7 pCt. erscheinen geheilt (gegen 
63 pCt. bei den typhdsen Fieberpsychosen iiberhaupt). 35,3 pCt. ver- 
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liefen innerhalb der ersten Woche, 35,5 pCt. innerhalb des ersten 
Monats, 17,6 pCt, wtihrten mehrere Monate, 11,8 pCt. bis zu mehreren 
Jahren. Gehen wir zu den .statistischen Daten tiber, die beztiglich 
der verschiedenen Arten der typhOsen Alienationen bekannt sind, so 
haben wir, vorbehaltlich der sp&teren Mitteilungen tiber die Ein- 
teilung der Typhuspsychosen, der Reihe nach die Initialdelirien, die 
Psychosen der Fieberperiode und die a6thenischen Psychosen (Krae- 
pelin) zu betrachten. 

Barbelet (77) fand unter 5717 Geisteskranken 8 Ftille (0,14 pCt), 
bei denen sich die Psychose sptiter als Typhusdelirium erkennen 
liess. Kraepelin fand 14 Ftille, Aschaffenburg 17 Ftijle, Refe¬ 
rent ausser den Aschaffenburg’schen noch 2 von letzterem auch 
erwtihnte (San. Bericht 122) und 7 aus der tibrigen Litteratur 
(aus den Jahren 1886, 1891, 1897). Der Fall Kirns (120) (Psychose 
im Initialstadiura des Typhus) 1st hier nicht mit aufgenommen. Wir 
konnnen auf diesen noch zurtick. Die Prognose der Initialdelirien ist 
in hohem Grade schlecht. Liebermeister (6) sagt, dass frtihzeitig 
auftretende Gehirnerscheinungen bei Abdominaltyphus eine tiusserst 
schlechte Prognose geben. Wir werden sptiter die Ansichten anderer 
Autoren kennen lernen. Kraepelin bemisst die Mortalittit bei den 
Initialdelirien nach Raynaud (1. c.) auf 61,5 pCt., 38,5 pCt. gelangen 
zur Heilung. Aschaffenburg findet50pCt. (von 16 Fallen starben 8). 
Referent kann tiber 2 Ftille aus dern San. Bericht Mittheilung 
machen (nach Frtintzel), die beide zur Heilung kamen, des Weiteren 
noch tiber 7 Ftille aus der Litteratur, von denen 5 starben. Betrachten 
wir letztere ftir sich, so erhalten wir 71,4 pCt. Mortalittit, die Zahl 
der Ftille ist sehr klein, daraus erkltirt sich die hohe Sterblichkeits- 
ziffer. Nehmen wir die Ftille Aechaffenburg’s (45), und die 9 letzt- 
genannten mit auf, so ergeben sich 25 Ftille, von denen 13 starben, 
also 52 pCt. Diese Zahl vvird einer gewissen Richtigkeit kauin ent- 
behren. 

Nach Kraepelin endigen 23,1 pCt. der Ftille in der ersten Woche, 
61,5 pCt. innerhalb des ersten Monats, 15,4 pCt nach mehreren 
Monaten. 

Was die Psychosen der Fieberperiode anbelangt, so setzt Krae¬ 
pelin den Eintritt derselben in ca. 60pCt. in die Mitte odei in das 
Ende der ersten Woche, 25 pCt. in die zweite Woche; der hintritt 
der tibrigen erfolgt noch sptiter. Schlager (55) sail unter 17 Ftillen 
die psycbischen Symptome zehnmal in der zweiten und siebenmal in 
der dritten Woche, Raynaud (130) am siebenten bis zehnten Tag, 
Vuillemin (78) rechnet das delire de la periode d’etat vom Ende 
der ersten Woche an, Bourada (76) verlegt den Anfang der Alie¬ 
nation an das Ende der zweiten Woche. Krafft-Ebing (123) beob- 
achtete das Auftreten der Delirien, bez Geistesstorung nie vor 
dem Ende der ersten Woche und nie vor Eintritt und mehrttigigem 
Bestehen hohen Fiebers. Ausnahmsweise hat Murchinson (124) 
ein frtiheres Erscheinen konstatieren ktinnen. Einmal sah er ein 
heftiges Delirium am zweiten Krankheitstage. Unter 100 Fallen trat 
die Psychose neunmal schon in der ersten Woche ein. Bristowe (125) 
bespricht ein inaniakalisches Delir., das am zweiten Tage seinen An¬ 
ting nahm, Louis (126) sah in zw r ei Ftillen ein Delir. in der ersten 
Woche entstehen, Jenner (127) glaubt sogar, dass ein „aktives Delir. tt 
mitunter zu den frtihesten Syraptomen gehore und mit der Eruption 
der Roseola verschwinde. 
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Beztiglich des Veriaufes sagt Kraepelin (1. c.), dass 51,6pCt. 
innerhalb der ersten acht Tage, 45,2 pCt. innerhalb eines oder 
mehrerer Monate verlaufen und der Rest tiber ein Jahr hinaus wahre. 
Geheilt erscheinen 67,3 pCt., ungeheilt 10,9 pCt., gestorben 21,8 pCt. 
Beztiglich der asthenischen Psychosen bemerkt Kraepelin, dass 
bei diesen die individuelle Prtidisposition massgebender sei, als bei 
den febrilen Geistessttirungen. Er fand bei diesen in 34,5 pCt. 
Hereditfit, Potus und andere begiinstigende Momente. 71,8 pCt. er¬ 
scheinen geheilt, 7,7 pCt. starben, 20,5 pCt. bleiben ungeheilt. 17pCt, 
verlaufen innerhalb der ersten Woche, 24 pCt. innerhalb des ersten 
Monates, 21 pCt. innerhalb eines Jahres und 38 pCt. dauern noch iiber 
ein Jahr hinaus. Nach Pilgrim (116) gesunden 50pCt., 20pCt. 
starben, 30pCt. wurden chronisch. 

B. 

Einteilung der Typhuspsychosen. 

Kraepelin fiihrt als den altesten Autor, der eine symptomato- 
logische, an Griesinger (96) sich anlehnende Classifikation der 
Psychosen febrilen Charakters vornahm, Wolfsteiner (54) (1857) an. 
Dieser findet Formen „mit erhOhter und mit herabgesetzter Reizbar- 
keit. a Erstere lassen ein Stadium der Melancholie und eines der 
Manie, letztere ein solches der Verwirrtheit oder Verriicktheit und 
ein solches des Bltidsinnes erkennen. Mugnier (75) (1865) erklart: 
Psychosen treten nach Typhus haufiger als nach irgend einer anderen 
akuten Krankheit in Erscheinung; nach Mugnier haben wir zu 
unterscheiden: 1. Irresein mit dem Charakter des Grtissemvahns. 
2. Einen vagen Wahn, der fast stets von entschiedener geistiger Ab- 
schwlichung begleitet ist. Das fieberlose Irresein ist entvveder eine 
Fortsetzung des fieberhaften Delirium, oder es bricht in der Rekon- 
valescenz ein fieberloses Irresein aus. Letzteres sei das Gewtihn- 
lichere. Der Autor sucht diese voriibergehenden (?) Zust&nde auf 
eine cerebrale oder meningeale Kongestion zu beziehen und findet 
eine Analogie in dem ebenfalls durch Ueberfiillung des Gehirns oder 
seiner Haute mit Blut erzeugten Stadien des Grossenvvahns bei der 
Paralyse. (Manie congestive, Baillarger (128) 1843; Bayle (129) 
sah in Kongestionen zum Schadel die anatomischen Grundlage der 
paralytischen Grtissendelirien). Kraepelin tritt, wie schon friiher 
Cheron (82), dieser Ansicht entgegen (1. c. S. 306). In dieser Klassi- 
fizierung vermissen wir eine atiologische oder auch nur genauere 
symptomatologische Fundierung. Wir vermissen auch jede Bertick- 
sichtigung der febrilen Psychosen. Wir geben diese und Ehnliche 
Klassifizierungen nur des historischen Inleresses und mOglichster Voll- 
standigkeit wegen wieder. 

Cheron (82) (1866) aussert sich noch unbestimmter. Er sieht 
in den auf den Typhus folgenden Geistessttirungen oft nur ein Sym¬ 
ptom, namlich Stupor und temporare Geistesschwache, Grtissenwahn, 
seltener Hallucinationen, am seltensten Manie. 1867 giebt uns 
Weber (39) eine sehr gute Beschreibung der Psychosen im Stadium 
decrement des Typhus (oder auch in der Rekonvaleszenz) unter dem 
Namen des Collapsdeliriums. Wir kommen darauf zuriick. 1871 sagt 
Nasse (94), beztiglich der Psychosen, die auf Typhus zurtickzuftihren 
seien, waren zu unterscheiden: I. die Psychosen, die mit dem Typhus 
oder II. im Verlaufe desselben eintreten, ferner diejenigen, die erst 
in der Rekonvaleszenz, nach Ablauf des Typhus beginnen. 
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Zu I. bemerkt Nasse, dass sich die gewdhnlichen Fieberdelirien 
(auch dieser Autor scheidet die Anfangsdelirien von den Psychosen) 
zu hochgradiger Angst, zu Meiancholie, seltener zu tobsiichtiger Er- 
regung (die Typhomanie Schlager’s) steigern und mit der Krank- 
heitshdhe ein rasches Ende erreichen. In anderen Fallen bleiben 
aus den Fieberdelirien einzelne verkehrte Vorstellungen oder Sinnes- 
t&uschungen haften, welche sich langsam verlieren. Hauiiger aber 
tritt eine Psychose erst in der Rekonvaleszenz und zwar nach Ab¬ 
laut des Fiebers ein (II). Diese Falle sind in akute und chronische 
zu sondern. Die alteste Form ist das Delirium des Collapses (Weber); 
doch da diese gewdhnlich als einmaliger Anfall von aufgeregter 
Meiancholie auftretenden Stdrungen binnen weniger Stunden und 
zwar stets zur Genesung verlaufen, so kann man sie nicht als die 
Anfange dauernder Psyshosen betrachten. Weber spricht allerdings 
auch von chronischen Formen, nur ist er nicht sicher, ob diese alle 
mit einem reinen Collapsdelir einsetzten; vielmehr entwickeln sich 
diese entweder in der gewohnten Weise aus der Gemutsverstimmung 
sofort nach dem Fieberabfalle (resp. Fieberverlaufe) und schreiten 
rasch zu einer der ausgepragten Formen vor, oder es folgt dem 
Fieberabfalle eine langere Zeit dauernde Periode der psychischen 
Verstimmung und Erregbarkeit, Monate, selbst Jahre dauernde geistige 
Anomalien, ohne dass eine akute Psychose eintritt, oder dass es zur 
Deinenz kommt. Mendel (63) betrachtet in seiner Abhandlung 
„ Typhus und Geisteskrankheiten w (1873) das Verhaltnis der typhbsen 
Erkrankung zur geistigen nach drei Richtungen. Er spricht zuerst 
liber die Differentialdiagnose, dann (iber den Einfluss des Typhus auf 
eine bestehende Psychose und schliesslich iiber die typhbse Er¬ 
krankung als Ursache der Geistesstorung. Beziiglich der letzteren 
Frage fiihrt Mendel aus: Die Geistesstorung kann durch den Typhus 
in Erscheinung gebracht werden: 1. Indem sie als Steigerung der 
dem typhosen Prozesse eigentiimlichen nervosen Symptome — als 
Teilerscheinung des Typhus — auftritt. In diesem Falle sei der Ver- 
lauf meist giinstig. 2. Die Geistesstorung tritt erst nach Ablauf der 
typhosen Erkrankung zu Tage und zeigt sich a) in der Form einer 
Meiancholie mit AufregungszusUinden (als Inanitionsdelir oder Delirium 
des Collapses, nach oft sehr kurzem Bestande giinstig verlaufend), 
b) als langsam und allmahlich sich entwickelnde Manie mit tob- 
siichtigen Erregungen, mit Verfolgungswahn etc. In diesen Fallen 
habeu wir nach Mendel durchweg ungiinstige Prognose zu stellen, 
da dieselben oft in psychische Schwachezust&nde mit mehr oder 
weniger deutlichen L&hmungen iin Bereiche auch der peripheren 
Nerven ubergingen. (Dass die Prognose nicht so ungiinstig ist, haben 
v\ir aus den statistischen Daten ersehen.) Ebenfalls im Jahre 1873 
besch&ftigt sich Dickschen in seiner Inaugural-Dissertation mit der 
Frage „Psychosen in Verbindung mit akuten Krankheiten*. Er unter- 
scheidet: I. Psychosen, die im Verlauf einer akuten Krankheit. auf- 
treten; II. Psychosen im Gefolge derselben; III. Eine akute Krankheit 
tritt zu einer Psychose hinzu. Letztere Frage besch&ftigt uns in einem 
sp&teren Abschnitt. Besonders giinstig zur Entwickelung einer akuten 
Psychose erschienen dem Autor die Rekonvaleszenzstadien nach akuten 
Krankheiten. Dickschen (131) unterscheidet des weiteren die im Ver- 
laufe eines Typhus auftretenden akuten und chronischen Psychosen 
(gleich Nasse). In den akuten E alien sehen wir die Alienation rasch auf- 
treten und rasch schwinden, Stunden bis Tage dauernd, unter dem 
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Bilde der Tobsucht oder der Melancholia agitata. (Tobsucht ist nur ein 
Symptom; die Gegeniiberstellung von Tobsucht und Melancholia agitata 
l&sst zwar erraten, was dem Autor vorschwebte; eindeutig ist dieselbe 
aberkeineswegs. Referent.) Die chronischenF&llekonnenJahredauern, 
heilen 6eltener, flihren oft zur Verblddung. Verf. geht auch auf eine Be- 
sprechung der Ursachen der mit acuten Krankheiten zusammenh&ngen- 
den Alienationen ein. Die mit dem Fieberabfalle auftretenden Geistes- 
stbrungen bezieht er in der Mehrzahl der F&lle auf Hirnan&mie. Fiir 
die auf dem Hdhepunkte des Fiebers erscheinenden Psychosen sieht 
er, trotz gegenteiliger Anschauungen, ebenfalls in der An&mie die 
Ursache. Wenn wir bald leichteren, rasch schwindenden, bald l&nger 
dauernden, chronischen, schweren Formen begegnen, so konnte der 
Grund nach D. vielleicht in leichteren oder scbwereren Graden der 
An&mie zu suchen sein. Eine gewisse Unterstiitzung sieht Dickschen 
in einer Beobachtung von Thore fils (71) 1850, der nach acuten Krank¬ 
heiten mit rapidem Verlaufe (Pneumonie, Angina) Psychosen milderen, 
bei l&nger dauernden und also auch schwerere An&mie erzeugenden 
Krankheiten (wie z. B. Typhus abdominalis) Psychosen schwereren 
Charakters fand. Wir werden der Streitfrage, ob An&mip, ob Hyper- 
&mie noch ofter begegnen. Eine schone graduelle Einteilung giebt 
Liebermeister (6), 1874. Nach ihm haben wir 4 Grade des Fieber- 
deliriums zu unterscheiden: Im I. Stadium klagen die Kranken iiber 
allgemeines Uebelbefinden, gestdrten Schlaf, Arbeitsunlu6t, Reizbar- 
keit Im 2. Stadium tritt tiefere Bewusstseinstriibung ein; es kommt 
zu lebhaften Sinnest&uschungen unter wachsender motorischer Un- 
ruhe des Kranken, der im 3. Stadium vdllige Unorientiertheit, Ideen- 
flucht, Inkoh&renz, im 4. Stadium nach mitunter vorausgegangenen 
L&hmungserscheinungen Abschw&chung der Erregung zeigt. Oft 
sind die Symptome des Flockenlesens, unsicheren, schwankenden 
Ganges, vorhanden. Nunmehr treten mussitierende Delirien ein, 
darauf folgt ein komatoser Zustand, in dem der Kranke vbllig 
bewusstlos ist, oder im Coma vigil liegt, das heisst in einer Be- 
t&ubung, aus der er voriibergehend durcli besonders kr&ftige Reize 
noch geweckt werden kann. Das Coma vigil und die noch tiefere 
Bewusstseinsstbrung des Coma und Sopor mit mussitierenden Delirien 
bezeichneten die Alten (Hippocrates, Galen) als Typhomanie. 
Horn (51) und Vuillemin (78) bleiben bei dem Gebrauch dieses 
Wortes in dem oben skizzierten Sinne. Schlager gebraucht hingegen 
das Wort im Sinne heftiger, motorischer Erregung, maniakalischer 
Exaltation und tobsuchtsartigen Anf&llen (siehe Liebermeister und 
Kraepelin). Die Stelle unserer „Typhomanie tt (nach Schlager) 
vertritt bei den Engl&ndern die ^exhaustive mania w oder „Bells 
disease 44 , seitdem Bell (132) 1849 eine (vom Typhus unabh&ngige) 
Form der Geistesstbrung, die, unter dem Bilde einer hochgradigsten 
Manie auftretend, mehr oder minder rasch zum Tode fiihrt, beschrieben 
hatte. So wird uns bei Tuck (85) (im Abschnitte iiber die Casuistik) 
ein Fall begegnen, den dieser als „case of typhoid fever, ending in 
Bells disease, or exhaustive mania* anflihrt. 

Vuillemin (78) (1874) scheidet nach Kraepelin Utiologische 
Kategorien von einander ab. Er beschrieb 1. das Delirium des Be- 
ginnens, 2. dasjenige auf der Hbhe der Erkrankung, 3. die mit dem 
Typhus beginnen und enden, 4. individuelle Delirien vv&hrend eines 
Typhus, 5. Rekonvalescenzdelirien. 

Raynaud (130) bespricht in einem klinischen Vortrage (1S77I 
die verschiedenen Formen der Typhusdelirien. Seine AusfQhrungen 
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bringen wenig Abweichendes von dem bisher Mitgeteilten. Der 
Autor teilt seine eigenen Beobachtungen an Deliranten mit, denen 
zufolge dieselben oft einen gewissen Grad von Logik bes&ssen und 
sich bei ihren sprachlichen Aeusserungen, bei ihren Handlungen zwar 
ein falscher Ausgangspunkt (entspreehend Hallucinationen Oder Illu- 
sionen) nachweisen lasse, die Folgerungen aber zuweilen sinngerecht 
erscheinen. 

Winter (66) (1879) (Kraepelin 1. c. S. 115) unterscheidet 
Psychosen, die im Prodromalstadium des Typhus oder mit seinem 
Beginne, ferner solche, die mit der H6he der Krankheit ausbrechen. 
Letztere entstehen entweder zur Zeit, da das Fieber noch andauert 
— oder zur Zeit des Abfalles desselben; die im Stadium decrement 
auftretenden Psychosen lernten wir schon kennen als das Collaps- 
delir.; eine andere Form wird uns noch begegnen als die von Lieber- 
ineister so genannte Geistesstdrung „mit Depression der Temperatur 
nach Gehirnreizung“. 

1881 begegnen wir der ersten, atiologisch klinischen Abgrenzung 
der Typhuspsychosen in der ausgezeichneten Arbeit Kraepelin’s (1. c.). 
Er scheidet die grosse Zahl der durch den Typhus erzeugten Geistes- 
stdrungen in zwei grosse Gruppen. Der einen weist er alle im Pro- 
dromalstadium und in den ersten Tagen des Typhus auftretenden 
Psychosen zu, die andere umfasst samtliche psychische Stdrungen 
der Fieberperiode. Die ersteren nennt er Initialdelirien Die wfthrend 
des Fiebers auf der Hdhe und mit dem Verschwinden desselben auf¬ 
tretenden Psychosen nennt er die febrilen Geistesstdrungen. Zu 
diesen rechnet er auch die in einem Viertel der Fftlle vorkommen- 
den Alienationen, die im Gegensatze zu den ubrigen drei Viertel mit 
dem Abklingen des Fiebers und dem Eintritte der Rekonvalescenz 
nicht verschwinden, sondern Monate und Jahre ausdauern. Von 
diesen Endstadien der liinger wfthrenden oder chronisch werdenden 
febrilen Psychosen sind die asthenischen zu sondern. Bei letzteren 
stellt Kraepelin vier Hauptforinen auf. Demnach h&tten wir zu 
unterscheiden: I. Initialdelirien. II. Febrile Psychosen. III. Asthenische 
Psychosen. Letztere werden wieder in vier Forrnen differenziert, und 
zwar: 

1. Das hervorstechendste Symptom sind isolierte Wahnideen oder 
Sinnest&uschungen. 

2. Es treten Aufregungszustande in Erscheinung. 

3. Melancholien mit Wahnideen. 

4. Psychische Schwftchezustande. 

In der im gleichen Jahre erschienenen ausfuhrlichen und sehr 
genauen Inaugural-Dissertation von F. C. Muller (95) giebt der 
Autor eine Einteilung der w&hrend der Febris continua zur Beob- 
achtung gelangenden Psychosen (Fieberpsychosen): 

I. In der ersten Gruppe unterscheidet er 2 Forrnen: 

1. Einfache Verwirrtheit. 2. Akute Ungstliche Melancholic 
mit Verwirrtheit (Schlager’s Typhomanie). 

II. In der zweiten Gruppe beherrscht der Stupor das Bild. 

III. In der dritten Gruppe tritt die Psychose als partieller Irr- 
sinn auf. 

Psychosen der Defervescenz: 

I. Conceptions delirantes isolees. 

II. Maniakalisches Delirium. 
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III. Reiner Stupor, zuweilen neben Aufregungs- und halluzinatori- 
schen Phasen. 

IV. Kollapsdelirien (akutes halluzinalorisches Irresein). 

Psychosen der Rekonvalescenz. 

I. Maniakalische Zust&nde. 

II. Melancholi8che Zust&nde. 

III. Psychische Schwachezust&nde. 

Die Ausfiihrungen Heimann’s (1882) liber die Einteilung der 
Typhuspsychoaen ergeben nichts neues. 

Marandon de Monty el 1883 unterscheidet: 

I. Delires pertyphiques. Dieselben sondern sich a) in delires 
initiaux (Delirien des Initialstadiums), b) in delires de la periode 
d'etat (Delirien auf der KrankheitshOhe), c) in delires de la con¬ 
valescence (Delirien der Rekonvalescenz). 

II. Delires posttyphiques. Die Initialdelirien sind besonders heftig 
bei psychopathisch Minderwertigen; bei Unbelasteten sind sie schwach. 

Die Delires pertyphiques sind nach Marandon de Montyel 
heilbar. (Dieser Ausspruch ist in dieser allgemeinen Form unhaltbar, 
wenn wir uns an die schlechte Prognose der Initialdelirien — siehe 
oben — erinnern. Referent.) 

Die Delires posttyphiques schliessen sich entweder unmittelbar 
•dem Fieberprozess an Oder sie treten erst nach einer Periode 
somatischer Gesundheit auf. Diese Psychosen sind meist unheilbar, 
besonders dann, wenn das Individuum schon w&hrend des Typhus 
eine geistige Schw&chung erlitt. Kirn (1883) schliesst sich gleich 
Marandon im wesentlichen der Einteilung, die Kraepelin ge- 
troffen hat, an. 1896 finden wir bei Aschaffenburg auch die 
Initialdelirien weiter eingeteilt. Vor ihm unterschied Courbet (1887) 
beim Initialdelirium eine ruhige und eine heftige Form. Aschaffen¬ 
burg grenzt an der Hand eigener, sorgfaitiger klinischer Beobachtung 
zwei Typen ab und stellt fiir das Initialdelirium eine delirierende und 
eine manische Form auf. Der letzte Bearbeiter unseres Gegenstandes 
Adler) folgt (1897) dem Einteilungsprinzipe Muller’s. (Siehe oben). 

(Fortsetzung folgt.) 


Buchanzeigen. 

Sommer, R. Lehrbuch der psychopathologischen Unter- 
suchungs-Methoden. Mit 86 Abbildungen. Wien 1899. Urban 
& Schwarzenberg. 

Das Buch enthalt eine erstaunliche Fiille gewissenhafter Arbeit und 
ist von einem anerkennenswerten Streben nach Exaktheit getragen. Die 
nicht nur proklamierte, sondern durchgefilhrte Tendenz, an Stelle der 
vagen verschwommenen, subjektiven Kennzeichnungen psychischer Zu- 
st&nde, wie sie vielfach nocn im Schwange sind, die strenge objektive 
Beobachtung nnd prazise Wiedergabe des Thats&chlichen zu setzen, und 
der hier in diesem Umfange znm ersten Male unternommene Versuch die 
erforderlichen Methoden zu fixieren, sichem dem Autor die unverhohlene 
Anerkennung der Fachgenossen. 

Je unumwundener dieses Verdienst anerkannt wird, desto unbeirrter 
kann Ref. sich aussprechen, wo ihm S ’ Zug zum Exakten, sein Mess- und 
Zahleifer bald in Pedanterie und Schablone auszuarten, bald zur Ueber- 
stiirzung in der Fruktifikation einzelner von ihm ersonnener, subtiler 
Methoden zu fuhren scheint. 
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Die Teile I. und IH. behandeln die Darstellung der optischen und akusti- 
schen Erscheinungen: Photographic, Stereoskopie, Kinematographie und 
Phonographie. Diese technischen Fixierungsmethoden konnten wohl mit 
einem kiirzeren Hinweis abgethan werden, da sie doch fiir die Psycho- 
pathologie keine besondere Technik besitzen und keine anderen Vorteile 
bieten, als uberhaupt in jeder ihrer Anwendungen. Mit demselben Rechte 
hatte eine ausfdhrliche Besprechung des besten Systems der Steno¬ 
graph ie gegeben werden kflnnen, welche in diesem Sinne auch „Unter- 
suchungsmethode* ist. Wozu z. B. der weitl&uflge, an Beispielen gefiihrte 
Nachweis, dass man aus einem Phonogramm allerlei erschliessen kann? Es 
ist doch klar, dass man im besten Fall all das erschliessen kann, was 
das Original enthalt und dazu noch den Vorteil hat, dasselbe sich beliebig 
oft und beliebig schnell vorfiihren zu kftnnen. 

Ueber 100 Seiten behandeln die Analyse der Bewegungsvor- 
g&nge mit motorisch-graphischen Methoden, 60 davon allein den 
Kniereflex. Voran geht die Schilderung des Apparates, den S. kon- 
struiert hat, der den Kniereflex zu graphischer Darstellung bringt. Der 
Konstruktion liegt der gliickliche Gedanke zu Grunde, den Unterschenkel 
zu aquilibrieren, wodurch die Dauer des Reflexes erheblich verl&ngert 
wird. S. bringt nun eine Menge mittels dieses Apparates aufgezeichneter, 
vom Normalen abweichender Kurven; stellt die, welche gewisse Ueber- 
einstimmung zeigen, zusammen und gewinnt dadurch eine Reihe von 
Gruppen. Es flnden sich da manche auflallige und interessante Yariationen 
in der Gestalt der Kurven, und es ist gewiss eine lohnende Aufgabe, die 
Bedeutung der einzelnen Yarianten zu ermitteln. Dass aber aus dem, 
was S. bisher ermittelt hat, sich schon einigermassen sichere Beziehungen 
bestimmter Kurvenformen zu bestimmten Krankheiten ergeben haben, da¬ 
von hat sich Ref. trotz besten Willens und eingehendstem Studium der 
diesbeziiglichen Ansflihrungen nicht iiberzeugen konnen. 

Die Untersuchungen des Yerf. in dieser Richtung sind hochst ver- 
dienstvoll, versprechen einen wesentlichen Fortschritt; aber ehe sie in ein 
Lehrbuch der Untersuchungsmethoden aufzunehmen waren, miissten sie 
erst ihre Legitimation als solche andervveitig erbracht haben. Unabge- 
schlossene \ orarbeiten, unfertige Versuchsreihen gehoren nicht in ein 
Buch, das dein Lernenden den sicheren Besitz einer Disziplin flbermitteln 
soil. Dass es sich aber um mehr noch nicht handelt, darliber kann doch 
kein Zweifel herrschen. Es fehlen zunachst noch umfangreiche Unter¬ 
suchungen dartiber, welche Yeranderungen die Kurve des Normalen unter 
verschiedenen Bedingungen erleidet, also nach korperlicher und geistiger 
Anstrenguug, Erregung, Erschoplimg, Alkohol-, Thee-. Kaffeegenuss, bei 
den Reflex begleitender geistiger und kdrperlicher Arbeit (nnr beziiglich 
des Jeudrassyk flnden sich ausserordentlich bemerkenswerte Er- 
gebnisse bei 8.) 

Ferner erscheint doch der Weg, auf dem S. zu seinen Schlilssen be- 
zliglich der pathognomischen Bedeutung bestimmter Eigentvimlichkeiten 
der Kurven komrat, ein hdchst bedenklicher. Dieser Weg ist folgender : 
S. zeichnet eine Kurve, zergliedert sie, giebt die zugehdrige Krankenge- 
schichte und stellt dann die weitgehendsten, oft luftigsten Betrachtungen 
iiber den inneren Zusammenhang zwischen der Form der Kurve und der 
Natur der Krankkeit an. 

Z. B. Eine Kurve (S. 30) zeigt eine gewisse Periodizitat. Die 
Hebungen bei wiederholtem Beklopfen der Patellarsehnen zeigen eine 
successive Abnahme, erreichcn dann vvieder die urspriingliclie Hdhe u. s. w. 
Dazu geliort eine Psychose mit verworrenen Wahnideen, 8innestauschungen, 
maniakalischem Redefluss, welche meist zur Zeit der Menses Steigerungen 
erleidet. S. findet es nun „eine uberaus bemerkenswerte Thatsache, dass 
die gleiche Kranke, welche sich vor einer grossen Anzalil von Fallen in 
der Klinik durch diese Periodizitat auszeichnet, eine Erse h ein ung 
in Bezug auf das Kniephiinomen hat, welche auf den gleic-hen 
Be griff zu bringen ist. w . . . „Hierbei liegt nun die Hypothese sehr nahe, 
dass es sich bei diesem Phanomen um den motorischen Ausdruck 
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einer eigenai;tigen Disposition des Nervensystems handelt. 
welche sich in periodischen Schwankungen ftussert, und dass in 
der Periodizitat aer psychischen Erregungen die gleiche Disposition zu 
Tage tritt." 

Es muss doch bemerkt werden, dass der einzige naturwissenschaft- 
liche Weg, zu Aussagen tiber solchen Zusammenhang zu kommen, der ist, 
bei einer gentigend grossen Zahl von Periodikern den Nachweis zu biingen, 
dass sie durch weg jene Periodizitat in der Kurve zeigen. Statt dessen 
versichert S., der doch gewiss viele Periodiker untersucht hat (wenigstens 
in dem Sinne, in dem jene Psvchose periodisch war), dass er das gleiche 
Phanomen nur sehr selten gefunden hat. Er fiihrt einen zweiten Fall mit 
der grleichen Kurve an, es handelte sich um eine Beinlahmung, die S. fur 
hysterisch hielt. Hier erklart S. mit einem Mai, dass die periodische 
Schwankung „ein Typus f'unktioneller Nervenstorung zu sein scheint 4 *! 
An anderer Stelle werden Kurven von Kranken gebracht, die dieselbe 
Periodizitat in der Kurve zusammen mit anderen Anomalien zeigen, nam- 
lich von einem Alkoholdeliranten und einem Fall, in dem die Diagnose 
zwischen Katatonie und Bleiintoxiaation schwankte. 

Was beweist also die Periodizitat der Kurve? Bisher nichts. 

Bei den Alkoholdeliranten bemerkt S. (S. 72), „es fragt sich niimlich, 
ob sich nicht nach der Genesung ... in dieser Depression der Reihen in 
Bezug auf das Kniephanomen eine bestimmte Grundeigentumlichkeit 
des Nervensystems dieses Mannes ausdrtickt, welches sehr leicht wieder 
zu stjirkeren Schwankungen fiihren kann. a Auch hier fragt man sich 
wieder, wie kann S. solche Betrachtungen anstellen, anstatt induktiv an 
so und so viejen Alkoholdeliranten den Nachweis zu fiihren, dass sie alle 
dies Phanomen zeigten. 

Bei einer anderen Kurvenform, bei der noch dazu S. selbst Bedenkeu 
aufsteigen, ob sie nicht durch technische Mornente bedingt sei, ruft S. aus 
(S. 45); „Es ist mdglich, dass hier ein fiir die Muskelphy siologi e 
des Menschen gen ere 11 wichtiges Moment in die Erscheinung 
getreten ist. w 

Eine dritte Form soli fur Epileptiker oder Hysterische charakteristisch 
sein, aber sie fand sich auch bei d re i Normalen. Ueber diese Gegeninstanz 
kommt S. leicht liinweg. Bei dem einen, der etwa zwei Jahr spater durch 
Suicid endete, liess „das spatere Lebensschicksal Zweitel an seiner psychi¬ 
schen Gesundheit aufkommen* und die beiden anderen Normalen waren 
„ausgepriigte Stimmungsmenschen*! 

Auch fur organische Gehirnkrankheiten glaubt S. charakteristische 
Kurven entdeckt zu haben, fiigt aber selbst hinzu: „jedenfalls verdient 
dieses Thema an einem grosseren Material von organischen Nerven- 
krankheiten gepriift zu werden . . . . u Gewiss, diese partielle Selbstkritik 
passt aber auf das ganze Kapitel. Ein solches Gedeute und Gedeutele 
aus Einzelfallen beweist mehr die Vorliebe des Autors fiir seine Unter- 
suchungsmethode, als deren derzeitige Brauchbarkeit. 

Zusammenfassend also meine ich. dass so sehr viel schatzenswerte 
Vorarbeit durch 8. fiir eine Yerfeinerung der differentialdiagnostischen 
Bedeutung des Kniereflexes mittelst seines Apparates geschehen ist, 
dass sich zur Zeit mittelst desselben noch nicht mehr erschliessen liisst. 
als schon die grobe, bisher getibte Methode ergiebt, dass alles Uebrige 
noch im Stadium der Yoraussetzungen und Moglichkeiten sich betindet. 
Das Gleiche gilt in noch hoherem Grade von der Analyse der Ausdrucks- 
bewegungen (S. 93—130). Auch fiir diese verdanken wir 8. einen sinn- 
reichen Apparat, der drei dimensional unwillkilrliche Bewegungen aut 
zeichnet. Hier giebt sich 8. der Meinung hin, dass es ihm Dei zwei 
Kriminalgutachten, wesentlich mit Hilfe dieser Methode gelungen sei, 
Handlungen, deren Natur zuerst sehr zweifelhaft war, auf einen 
pathologischen Zustand zuriickzufuhren. S. druckt die mit 18 Kurven 
versehenen, 30 Druckseiten fullenden, ausgezeichneten, aber an dieser 
8telle ganzlich unmotivierten Gutachten in dem Lehrbuch ab. Es ist nun 
unverstandlich, wie 8. ineinen kann, dass wirklich die Kurven die Ent- 
scheidung herbeigetiihrt hiitten, da sie doch dem Unbefangenen nicht ein 
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Tittelchen mehr sagen, als der grob sichtbare Tremor und die sehr starken 
schleudernden Patellarreflexe. Und da die Beurleilung der Falle nicht ein- 
mal nur so weit sie den Richter anging, ausschliesslich und vollkommen 
aus den iibrigen Symptomen und den Umst&nden hervorging. Dem Richter 
h&tte S. mit mehr Recht in dem einen Falle, in dem Bleiintoxikation mit- 
spielte, ein Reagensglaschen mit dem aus dem Harn gewonnenen Schwefel- 
blei vorlegen konnen. 

Auch ftir die Messung der Pupillenweite hat S. das Verdienst, einen 
Apparat konstruiert zu haben, den S. wegen seiner Fehlerquellen fiir die 
Untersuchung der psycho-phvsiologisch bedingten Innervations&nderungen 
der Pupille selbst noch nicht empfehlen will. Trotzdem ist mit dem 
Apparat ein wesentlicher Fortschritt gethan. 

Der bei weitem wertvollere, wenn auch Apparat- und Kurven-armere 
Teil ist der Uber die Halfte des Buches einnehmende Teil IV. Unter- 
suchungen der psychischen Zustande und Vorgange. 

Die Messung des zeitlichen Ablaufs der Vorstellungen, die Sinnes- 
tauschungen. Wanrnehmungs- und Auffassungsfahigkeit werden kflrzer ab- 
gehandelt, dagegen die Hauptuntersuchung der Geisteskranken wird in 
dem Kapitel: Orientiertheit ausflihrlich besproehen. S. bespricht in diesem 
Kapitel — und alls ausseren Grlinden war es wohl nicht zu vermeiden — 
noch eine Menge Symptome, die mit der Orientieitheit nichts zu thun 
haben. Er schildert in iiberzeugender Weise die Uebelstande, welche die 
iibliche Art, psychiatrische Krankengeschichten zu schreiben, mit sich 
fiihrt. Die Anwendung summarischer Begriffe, bei denen jeder sich etwas 
anderes denkt, willklirliche Betonung und Auslassungen geben den Dar- 
stellungen ein subjektives Gepriige und verhindern die allgemeine Yer- 
wertbarkeit der Erhebungen. 

Demgegeniiber betont S. die Notwendigkeit, an Stelle dieser „sub- 
jektivistischen Manier“ genaue Methoden zu setzen, Masseinheiten zu 
schaffen, mit welchen die Erscheinungen vergleichend betrachtet werden 
kflnnen. Die Gleichheit des Reizes stellt S. in den Vordergrund. 

S. hat daher Fragebogen ausgearbeitet, welche 22 Fragen enthalten, 
welche er jedem Kranken vorgelegt wissen will. Es sind die Fragen, die 
wohl jeder Kliniker in gleicher oder ahnlicher Weise an zugangliche 
Kranke richtet, die Fragen betreften perstfnliche , zeitliche, flrtliche 
Orientierung, die Erinnerungen an die letzten Monate. Stimmung, Krank- 
heitsbewusstsein, Stimmen etc., (an Stelle der Frage ^Sehen Sie schreck- 
hafte Gestalten?* 4 , ware mit Vorteil die in der Breslauer Kltnik Iibliche 
„Haben Sie Angst?“ zu setzen). 

S. will diese Fragen nicht etwa nur bei der Aufnahme, sondern 
wiederholt vorgelegt haben. Es ist ihm zuzugesteben, dass dadurch 
der Wechsel in Stimmung und Leistungsfahigkeit zu glQcklichem Ausdruck 
gelangt, auch ist ihm zweifellos der Nachweis gelung:en, dass sich durch 
Benutzung seiner Fragebogen, deren Ergebnisse er mit minutioser Sorgfalt 
zergliedert, eine FQlle charakteristischer und wichtiger Zlige des Krankheits- 
bildes gewinnen lasst. Jedoch darf man sich nicht der Tiinschung hin- 
geben, als ob die Mehrzahl der Ergebnisse gerade durch die besondere 
Art der Methodik zu Tage gefordert sei. Jede andere, gleich griindliche 
und hiiufige Exploration wiirde diesel ben Symptome an's Licht treten 
lassen. Viele von S/s Fragen spielen nur die Rolle eines Reizes, der die 
Kranken uberhaupt zu Reaktionen veranlasst. Um Stereotypie, Ideen- 
Bucht, Stimmungsanomalien, Sprachfehler u. s. w. herauszubringen, bedarf 
es weder bestimmter Fragen, noch Festhaltung derselben Fragen. Anderer- 
seits lassen sich viele Ermittelungen, auf welche die Fragen abzielen, bei 
der Mehrzahl der Kranken gar nicht auf so einfaehem Wege erlangen, 
z. B. ob der Kranke sich verfolgt glaubt. Hier versagt die Scnablone, und 
jeder wissenschaftliche Forscher muss sich seinen besonderen, dem Fall 
individuell angepassten Weg bahnen. Auch gehcn die Fragen nur auf das 
Grobste. Es wird z. B. nicht genilgen, zu ermitteln, ob Stimmen gehort 
werden, sondern ob sie von draussen kommen oder auf die umgebenden 
Personen projiziert werden, ob sie lokalisiert werden, im Fliistern oder 
laut gehalten sind etc. etc. Kurzura, der etwas vorgeschrittene, wissen- 
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schaftlich arbeitende Kliniker wird sich zwar die in S.’s Methodik an- 
gewandte Grttndlichkeit und das Prinzip der von subjektiven Zu- 
r.haten freien realistischen Schilderung vorbildlich sein lassen, 
aber kaum sich generell an das doch — wenn neben den sonst noch un- 
erl&sslichen Beobachtungen benutzte — grossen Kraft- und Zeitaufwand 
erfordernde Schema halten. 

Damit ist sein Wert aber nicht in Abrede gestellt. Erstens wird es 
dem Anfanger eine ntttzliche Anleitung geben, zweitens wiire es ein grosser 
Gewinn, wenn sich die vielen Irrenarzte desselben bedienten, denen die 
UeberfQlle der ihnen anvertrauten Pfleglinge und der Verwaltungsdienst 
die Moglichkeit selbst&ndiger und eingehender Untersuchung rauben. Wenn 
sie sich des S.’schen Schemas bedienen, so wird das Mindestmass des bei 
ledem Pat. Wissenswertem in allgemein verwertbaren, weil objektiven 
Dokumenten niedergelegt und damit ein grosses, sonst verlorengehendes 
Material der wissenschaltlichen Verwertung gerettet werden. 

Es folgt eine Anleitung, das Rechenvermdgen und die tibrigen Schul- 
kenntnisse zu priifen. S. legt Wert darauf, bei den Rechenaufgaben das 
Prinzip fortlaufender Schwierigkeit einzufiihren und die verschiedenen 
Spezies gesondert zu prtifen. Hier, wie an anderen Stellen ist das Buch 
mit zu schulmeisterlicner und tlbermassig breiter Besprechugg von Bei- 
spielen beladen. 

Bemerkenswert ist das Kapitel: Assoziation. S. weicht in der Yer- 
suchsanordnung von seinen Vorgangern (Trautschold, Ascbaffenburg, 
Ziehen) ab. Er ordnet die Keizworte nach ihrer Sinnesgemeinschaft. 
Bogen I enth&lt die Adjektiva aus den verschiedenen Sinnesgebieten, 
Bogen II Objektvorstellungen, Bogen III „Dinge, mit denen Affektzustlinde 
verbunden sind*. S.'s Mitteilungen bringen den Erweis der Anwendbarkeit 
und sogar Fruchtbarkeit dieser Methode bei Geisteskranken. Nach Art 
und Dauer der Reaktion ergaben sich bemerkenswerte Eigentiimlichkeiten 
des Yorstellungslebens. Eine Reihe allerdings auch auf anderem Wege 
festzustellender Symptome fldeenflucht, Stereotypie) kommen zu besonders 
deutlichem Ausdruck. 

Relativ kurz wird das Gedachtnis behandelt. Mit Recht wird Wert 
darauf gelegt, das Gedachtnis fUr die verschiedenen Sinnesqualit&ten ge- 
trennt zu untersuchen. Die wichtige Unterscheidung zwischen Merkfahig- 
keit (Fiihigkeit frische Eindriicke zu behalten) und Gedachtnis im engeren 
Sinne (Besitz an Erinnerungen aus der Yergangenheit), auf welche in der 
Breslauer Klinik auf einfachste Weise geson iert fur verschiedene Sinnes- 
qualitaten gepriift wird, wird hier nicht gemacht. 

Es fehlen die Prlifung fur Aufmerksamkeit und Ablenkbarkeit, die 
PrQfung auf die Sinnesvermdgen (Seh-, Hftrscharfe, Gesichtsfeld, Sensibilitats- 
stCrung etc.), auf Sprache, Lesen, Schreiben, auf Identifikations- 
stbrungen (Seelenblindheit etc.). Da der Verf. im tibrigen Paralyse und 
Herderkrankungen in den Bereich seiner Betrachtungen zieht, so w&ren 
sie wohl am Platze gewesen. Auch ware der Hinweis auf eine Reihe 
Mittel zur Extraktion verborgener Symptome, die sich allerdings nicht in 
schematischer Form geben liessen, angebracht gewesen. Die Frage: „Sind 
Sie mit der Behandlung zufrieden?* welche haufig prompt verborgenen 
Beziehung swahn hervortreten Itisst, eine geschickte Provokation von 
Grossenideen, suggestive Fragen auf Grund der Bekanntschaft mit den 
typischen Gedankengtlngen gewisser Kranken verbreiten, oft melir und 
frllher Licht Uber das Innenleben eines Kranken als der langste Frage- 
bogen. Derartige Winke gehbren aber wohl in ein Lehrbuch der Unter- 
suchungsmethoden. 

Wir meinen, dass, wenn S. in einer neuen Auflage, die dem Buche 
zu wQnschen wiire, seinen personlichen Liebhabereien weniger Raum ge- 
w&hrt*\ durch Ueberbordwerfen vielen Ballastes Ktirznngen vorniihme und 
dafiir eine Vervollstiindigung des Stoffes in den angedeuteten Richtungen 
briichte, das viele Wertvolle in demselben mehr zur Geltung kommen und 
das Buch aus einer Sfimmlung interessanter S’scher Spezial-Untersuchungen 
wirklich ein brauchbares Lehrbuch der Untersuchungsmethoden fiir den 
psychiatrischen Jllnger werden wQrde. Liepmann. 
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Krafft-Ebing, R. v. Psychopath ia sexualis. Zehnte verm. u. verb. 

Auflage. Stuttgart 1898. Enke. 

Einem Buche, welchem in unserer Zeit der raschen Abntitzung. der 
andauernden Forschung, die die Lebensdauer gedruckter Werke meist 
kurz erscheineu lasst. die zehnte Auflage vergonnt ist, braucht der Ref. 
wenig Empfehlendes mit auf den Weg geben. Die neue Auflage ist 
wieder im allgemeinen Texte, sowie durch 25 in der neunten Auflage nicht 
vorhandene Beobachtungen erweitert. Dieselben zeichnen sich durch die 
dem Autor eigene pragnante, das jeweilig zu schildernde Krankheitsbild 
erschopfende Darstellung aus und bilden demnach eine jedem Leser gewiss 
willkommene Bereicherung des hervorragenden kasuistischen Materials, wie 
es in solcher Vollkommenheit wenige Lehrbiicher bieten. Hand in Hand 
mit den zahlreichen Krankengeschichten, die zum allergrossten Teile der 
reichen Eigenerfahrung des Verf. angehOren, gehen die wissenschaftlich- 
theoretischen Ausfuhrungen, deren Wert wir, auch wenn manche derselben 
einstweilen nur hypothetische Geltung beanspruchen diirften, in erster Linie 
betonen mochten. Sie sind es, die dem Arzte wie dem Juristen allenthalben 
Anleitung und Anregung auf diesem wichtigen Gebiet geben. 

Die Einteilung des Buches ist dieselbe geblieben. Nach einer kurzen 
kultur-historischen Einleitung bespricht Verf. den Geschlechtsakt und seine 
Abhangigkeit von verschiedenen, ausserhalb des Geschlechtlichen — im 
engeren Sinne — liegenden Spharen. und geht dann zur Besprechung der 
„Neuro- und Psychopathologie des Sexuallebens" iiber. 

Wir mtlssen es uns leider versagen. auf die einzelnen Kapitel naher 
einzugehen; eine selbst kurze Skizzierung wiirde den Rahmen eines Referates 
weit ttberschreiten m d doch das Stadium des Originals in keiner Weise 
ersetzen. Nur auf einen ganz besonders wichtigen Abschnitt mdchten wir 
hinweisen, in welchem (S. 185 u. ff.) auf den hervorragenden Untersehied 
zwischen Perversion und Perversitiit aufmerksam gemacht wird, sowie auf 
die Erklarungsversuche der kontriiren Sexualempfindung als angeboren 
krankhafter Erscheinnng. Das Facit derselben lautet: „Diese (i. e. die 
angeborene kontrarc* Sexualempfindung) ist anthropologisch und klinisoh 
als eine degenerative Erscheinnng anzusprechen. Thatsachlich liess sich 
in alien Fallen von kontrarer Sexualempfindung bisher eine Belastung und 
zwar in der Regel eine hereditare nachweisen tt . Und ^die angeborene 
kontrare Sexualempfindung kommt nur bei krankhaft veranlagten (belasteten) 
Indi\dduen vor, als Teilerscheinung einer durch anatomische oder funktio- 
nelle oder durch beiderlei Abnormitaten gekennzeichneten Belastung“ 
(S. :H7). 

Der vierte Teil des Buches hat die Pei version des Geschlechtslebens, wie 
sie bei den mannigfaltigen Erkrankungen der menschlichen Psyche in Er- 
scheinung tritt, zum Inhalte. Verf. bespricht die Entwicklungshemmnngen bei 
Imbecillen und Idioten, sodann die sexuellen Vergehungen von Menschen, 
deren Gehirn in irgend einer Weise durch die versehiedensten Erkrankungen 

f eschadigt wurde. Der letzte Abschnitt gehort der forensischen Betrachtung. 

on welch’ einschneidender Bedeutung gerade die an dieser Stelle be- 
handelten Fragen sind, erhellt am klarsten aus Beobachtung 182 (S. 325), 
aus welcher wir entnehmen, dass ein im hdchsten Grade belasteter, vollig 
idiotischer Tagelohner nur w durch das unenniidliche Pflichtbewusstsein“ 
seines Verteidigers vor der Verurteilung bewahrt blieb. Vorlaufig aber 
verschliesst sich die Gesetzgebung nocli zum grcissten Teile den eindring- 
lichsten Mahnungen (siehe des Verf.’s Brochure „Der Kontrarsexuale vor 
dem Strafrichter), sodass derselbe mit Recht sagen kann: ^dass die Juristen 
von aller Psychologie (und Psychiatric, wie man mit gutem Rechte hinzu- 
setzen k5nnte, von leuchtenden Ausnahmen wie Ferriani abgesehen) zu 
Gunsten des logischen Formalismus systematisch ferngehalten werden.“ 
(S. 331). Wichtige Fingerzeige fiir eine kunftige Gesetzgebung bietet der 
Verf. auf S. 351 u. ff., worin er mit positiven Vorsclilagen hervortritt. In 
welcher Weise der Gerichtsarzt bei der forensisch wichtigen Unterscheidung 
zwischen aktis^em und passivem Piiderasten, krankhafter und lasterhafter 
PUderastie vorzugehen hat, ergiebt sich namentlich aus einem ausfiihr- 
lichen Gutachten, das der Verf. S. 397 u. ff. wiedergiebt. Mit einem 
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kurzen Hinweis auf die glficklicherweise seltneren, daher forensisch minder 
wichtigen Abnormit&ten, wie sie im Amor lesbicus, in der Necrophilie, im Incest 
zu Tage treten, schliesst das Bueh. Fri edl and er (Frankfurt a. M.) 

Gilles de la Tourette. Formes ciiniques et traitement des Myo- 
lites Syphil i t iq ue s Paris. Baill&re et fils, 1899. 

Verf. schliesst in seiner Arbeit, die sich mit den syphilitischen Er- 
krankungen des Rfickenmarkes beschaftigt, die Tabes von seinen Unter- 
suchungen in diesem Buche aus. Ungefahr zwei Drittel desselben sind 
der klinisehen Darstellung gewidmet. Diese befasst sich zuerst mit den 
Erkrankungen, die durch eine acquirierte Lues ausgelost werden. Da die 
Syphilis die verschiedenartigste Lokalisation zeigt, so ist bei der grossen 
Zahl ditFereuter Syraptome eine klinische Abgrenzung sehr schwierig. 

Verf. bespricht kurz das Mai de Pott svphilitique, die Gummi- 
geschwiilste der Wirbelsaule, die syphilitische Myelitis im engeren Sinne. 
Dann bespricht er ausfiihrlicher die bOsartige syphilitische Frfiherkrankung 
der Neugeborenen, die akute und die chronische syphilitische Myelitis, so- 
wie die unregelmassigen Formen derselben. 

Im zweiten Abschnitt wird die hereditare Syphilis betrachtet. Die- 
selbe tritt in Erscheinung: vor der Geburt in den ersten Lebensjahren, zur 
Zeit der Pubertiit, im reifen Alter. Sie tritt also auf als kongenitale. als 
friihe und als spate Form. Nun bespricht der Verf. die hereditaren Syphi- 
litiker, bei denen sich die Krankheit schon interauterin voll entwickelte 
(Meningo-myelitis embryonalis), tot- und lebendgeborene Kinder, die die 
verschiedensten Krankheitssymptome zeigen konnen, die frilhen und die 
spaten Formen 

Was die Behandlung betritf’t, so schliesst sich der Verf. den allgemein 
herrschenden Ansichten an. Er emptiehlt Serien von 2<) Einreibungen mit 
grauer Salbe bei Vermeidung der behaarten Kttrperteile. Wean die Serie 
erledigt Ft. soil der Kranke einen Monat Pause mac-hen. Gesetze lassen sich 
naturlich nicht aufstelien, die lndividualitat muss berttcksichtigt werden. 
Zu diesei Hauptkur koinmen dann medikament5.se, hydrotherapeutische 
und andere Massnahmen hiuzu. Bei bestimmten Formen (bei den akuten 
Myelhiden syphilitischen Ursprungs beispielsweise) befurwortet der Verf. 
Injektionen mit Calomel. Den bchluss der Studio bilden Vorschriften fiir 
die Behandlung bei Kindern, die wir als bekannt voraussetzen diirlen. 

Wir haben eine genauere Besprechung des Buches unterlassen, weil 
ein Referat nicht imstande ist. den Kernpunkt der Darstellung, die 
klinisclie Abgrenzung der Formen wiederzugeben, ohne zu ausfuhrlich zu 
werden. Darum und wegen des leichtfiiissigen Stils, der priizisen Aus- 
fiihrungen. verweisen wir auf das Original, das in seinem ersten Teile bei 
der Beherrschung oes Stofi'es. fiber die der Verf. verfiigt, von jedermann 
mit Interesse und mit Nutzmi gelesen werden wird. 

Fri edl an der (Frankfurt a. M.). 

Oddi, Prof. Ruggero. L’inibizione dal pun to di vista fisio- 
patologico. psi cologic o e sociale. Turin 1898. 

Enter Hemmung versteht Oddi eine Wirkung, welche das Manifest- 
werden einer anderen Wirkung verhindert, oder, wenn diese letztere schon 
aufgetreten ist, dieselbe abschwacht oder aufhebt. In seiner Sehrift hat 
der Verfasser die mannigfaltigen, in der Litteratur sich verstreut findenden 
Darstellungen von Vorgangen im Ncrvensystem, welche im obigen Sinne 
als Hemmungserscheimmgen aufzufassen sind, gesammelt, ihnen durch 
eigene Beobachtuugen eine Reihe neuer angefugt und zersucht, alle diese 
Erscheinungen unter gemeinsame Gesichtspunkte zu ordnen. Bei unserer 
Unkenntnis aller Einzelheiten liber die materiellen Grundlagen des Er- 
regungszustandes der nerv5sen Organe, ist die zum Schluss von Oddi 
entworfeue Theorie der Hemmung als eine interessante Spekulation zu be- 
trachten, der ebenso wie den von ihm geschilderten Theorien seiner Vor- 
ganger der Boden eines sicheren Wissens noch vollig mangelt. Das Gleiche 
gilt fur seine Uebertragung des Hemmungsproblems auf das psychologisehe 
und soziale Gebiet. Die Darstellung ist liier sehr knapp gehalten, so dass 
man diesen Teil nur als kurze aber jedenfalls nicht uninteressante Ab- 
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schweifung von dem eigentlichen Thema seiner Arbeit, der Hemmung auf 
dem physiologischen Gebiet bezeichnen kann In diesem teilt Oddi 
die Hemmungsvorg&nge ein in: Periphere Hemmungen. Hera- 
mungen der nervdsen Zentren und reflektorisch e Hemmungen. 

BezOglich der peripheren Hemmungen konnte Oddi z. B. zeigen, 
dass bei Reizung des Nervus ischiadicus der Katze mit Induktions¬ 
stromen die Kontraktionen des Musculus gastrocnemius verschwin- 
den oder minimal werden, sobald man weit oberhalb von der Reizstelle 
den Nerven mit 10 proc. Cocai'nlbsung benetzte. Wie Oddi nachwies, 
war es bei diesem Versuch ausgeschlossen, dass der Nerv durch das, ent- 
fernt von der Reizungsstelle applizierte Cocain etwa auf eine weitere 
Strecke bis fiber die Elektroden sogleich leitungsunfahig geworden ware 
und hierdurch die Reizwirkung auf den Musculus gastrocnemius ausblieb. 
Wurde Kochsalz unter den gleichen Versuchsbedingungen am Nervenstamm 
an Stelle des Cocains verwendet, so erhielt Rotondi ebenfalls Hemmun¬ 
gen (vergl. auch die von Oddi nicht erwahnten Versuche Kaisers — 
Ref.). Ein anderer interessanter Versuch, fiir den eine Nachprilfung sehr 
erwiinscht erscheint, ist folgender. Patrizi, ausgehend von der bekannten 
Hemmung der Atmung bei Reizung des zentralen Vagusstumpfes, reizte 
mit Induktionsstromen periodisch die undurchschnittenen Nervi phrenici. 
Reizte er nun zugleich aen zentralen Vagnsstumpf, so wurde die Reizung 
des Nervus phrenicus unwirksam. Aus diesen und anderen Versuchen 
folgert Oddi, dass die Hemmungswirkung unabhangig von den Zentren an 
peripheren Nerven auftreten kann, und dass die Ansicht Brown-Sequards 
zu Recht besteht, dass die Hemmung und die Dynamogenie als zwei funda- 
mentale dem ganzen Nervensystem zukommende Eigenschaften zu be- 
trachten sind. 

Bei Besprechung des Hemmungsvermogens der nervosen Zentren geht 
Oddi auf die Hemmungserscheinungen ein, welche bei direkter Reizung 
der Zentren erhalten werden. Er schliesst sich hierbei den Anschauungen 
Birge's an, dass die graue Substanz durch kUnstliche Reize direkt erregbar 
sei. Ein von Oddi selbst ausgefuhiter Versuch ist folgender: Er reizt 
mit Induktionsstromen die vordere ftinfte Lumbalwurzel, die den Musculus 
gastrocnemius versorgt: reizte er nun gleichzeitig in irgend einer anderen 
Hdhe des Ruckenmarkes die graue Substanz, so wurden die durch die 
Reizung der motorischen Wurzel ausgelosten Kontraktionen des Mus¬ 
culus gastrocnemius gehernmt. 

Spezielleies Interesse verdient namentlich die Untersuchung C a s e 11 i s *), 
die Oddi in seiner Arbeit durch eine Abbildung illustriert. Reizte Caselli 
das 13. am Schwanzteil gelegene Ganglion des Krebses Palinurus vulgaris, 
so trat bei der Reizung Afterschluss und eine Bewegung des Schwanzes 
auf. Reizte er nun zugleich das oberste Ganglion, das Ganglion praeoeso- 
fagum, so blieben jene Bewegungen, wie sie auf alleinige Reizung des 
13. Ganglions erfolgten, vdllig aus. Ein6 gleichzeitige Reizung eines tiefer 
gelegenen Ganglions dagegen zugleich mit der Reizung jenes 13. Ganglions 
gab nur einen motorischen Erfolg und keine hemmende Wirkung. 

Insbesondere betrachtet Oddi das Grosshirn als Hemmungszentrum. 
Ausgehend von den Versuchen von Goltz nimmt Oddi mit Brown- 
Sequard an, dass der vordere Teil der Hemisphiiren als Hemmungs¬ 
zentrum funktionieren kftnne. Von den hierauf gerichteten, von Oddi 
ausfUhrlich wiedergegebenen Versuchen seien nur die Befunde Libertini’s 
erwahnt. Dieser wies nach, dass nach Exstirpation des Stirnlappens sich die 
Reflexzeiten fur die Extremitaten verkiirzen. Im Anschluss an Libert ini’s 
Arbeit zeigte Fa no, dass Reizung des Stirnlappens die Reflexbewegungen 
eines Beines stark herabsetzt. Die beiden Autoren schliessen darfius, dass 
die Hirnrinde eine tonische, hemmende Wirkung auf das Riickenmark aus- 
(ibt, in der Weise, dass es die Reflexvorgange in demselben abschwacht 
und verlangsamt. In gleicher Weise konnte der \ erf. Hemmungserscheinungen 
von der Hirnrinde erhalten: „Reizt man mit einem auf der Zunge schon 
etwas lastigen Induktionsstrome den Stimlappen derjenigen Seite, die den 

l ) Vgl. Pfliigers Archiv 1899. 


Digitized by v^ooQle 



Buchanzeigen. 


79 


blossgelegten vorderen Wurzeln entgegengesetzt ist, so iindet man leicht 
Stellen, bei deren Reizung in tiefgreifender Weise die Kontraktionskurven 
des Musculus gastrocnemius, wie sie bei Reizung der entsprechenden 
vorderen Wurzeln erlialten werden, sich abandern und die Kontraktionen 
oft fast vtillig verschwinden." Auf Grund von gleichzeitig unternommenen 
Durchschneidungsversuchen des Riickenmarkes glaubtOddi, dass die von 
den Hemispharen herabsteigenden Hemmungsbahnen im Vorderstrang und 
vielleicht im Seitenstrang verlaufen. 

Von neueren Versuchen sei nur die unter Oddi's Leitung angestellte 
Untersuchung Polimanti’ s erwahnt. Dieser zeigte dass Reizung des 
Nervus ischiadicus der einen Seite auf die Erregbarkeit des Nervus ischia- 
dicus der anderen Seite verandernd einwirkt. Wurden die vorderen Wurzeln 
des Nerven gereizt, so zeigten die Kontraktionen der entsprechenden 
Muskeln bald eine Abschw&chung, bald eine Verstarkung, sobald der andere 
Ischiadicus gleichzeitig gereizt wurde. Solche Aenderungen des Reiz- 
erfolges hei der Reizung der vorderen Wurzeln des Ischiadicus, wurden 
von Polimanti nicht nur bei gleichzeitiger Reizung der entsprechenden, 
sondern auch bei der Reizung von anderen hinteren Wurzeln erhalten. 

Die wichtigsten Schlusse Oddi's aus den geschilderten Befunden und 
den Erfahrungen anderer Autoren sind folgende: Wo auch Reflexakte 
stattfinden, (iberall zeigt sich, dass durch Reizung des Tractus afferens 
eine Steigerung der Erregbarkeit, eine Verm inderung der Erregbarkeit oder 
eine vollige Hemmung der Thiitigkeit des Tractus efferens eintreten kann. 
Und zweitens stellt er den Satz auf: Es giebt keine begrenzten Hemmungs- 
zentren, jeder Teil dts Zentralnervensystems kann bald hemmend, bald 
dynamogen wirken. 

Auch auf psychischem Gebiet spricht Oddi von dynamogenen und 
Hemmungsvorgangen. Insbesondere fasst Oddi Ueberlegung und Auf- 
merksamkeit als ausgesprochene Hemmungen auf. Betrachtet man z. B. 
aufmerksam ein Kunstwerk, so werden alle anderen von der 
Aussenwelt kommenden Eindrucke gehemmt: Bei einem briisken Reiz wild 
diese Hemmung wieder gehemmt, das betrachtete Bild erblasst und zalil- 
lose EindrUcke stiomen uns von alien Seiten wieder zu u. s. w. Vou 
pathologischen Erscheinungen sind es nach Oddi namentlich die Hysterie 
und Epilepsie. bei denen die Hemmungsvorganee eine wichtige Rolle 
spielen. Epileptische Anfiille werden nach Oddi's Anschauung dadurch 
ausgelost, dass die Hemmungen wegfallen, welche normalerweise dauernd 
tonisch vom Stirnhirn aus die moton’schen Rindenregionen beeinflussen. 

Oddi giebt zum Schluss selbst zu, dass er aus dem vveiten Gebiet 
der Hemmungen ohne Zweifel Thatsachen sehr verschiedener N atur 
zusammengestellt hat, liebt aber zugleich hervor, dass dieselben gewisse 
gemeinsame Charakterziige besitzen. Wie jeder Vorgang in der anorganischen 
wie organischen Natur als das Ergebnis autagonistisch wirkender Kriifte 
aufgefasst werden kann, so sieh't Oddi auch in dem Nervensystem ein 
solches Spiel gegnerischer Kriifte. Eine Kraft ist nach Oddi tortwahrend 
bestrebt, Spannkr^fte auszulosen, die andere sucht jenes Freiwerden zu 
verhindern, abzuschwachen, zu regeln oder sogar zu einer Aufspeicherung 
oder zu einem Wiederersatz jener Spannkraft zu fQhren. Wenn die erste 
Thiitigkeit Qberwiegt, so wird eine Handlung ausgefiihrt, es erfolgt eine 
innere oder iiussere Kraftentwicklung, ein Verbrauch von Kraft und daher 
auch von Substanz, wenn die zweite Thiitigkeit uberwiegt, so erfolgt ein 
Aufhoren einer Handlung, eine Hemmung des Substanzverbrauches oder 

f ar eine Aufspeicherung von Substanz. Wenn sich beide Kriifte endlich vollig 
ie Wage halten, so erfolgt ein Zustand der sichtbaren Ruhe, der Un- 
tbiitigkeit im physikalischen Sinne. Diese gegensinnig gerichteten Kriifte 
sind die „dinamogeni“ (Kraftentfaltung) und „inibizione“ (Hemmung). 

Zum Schluss sei nochmals hervorgehoben, dass das Buch im physio- 
logischen Teil mancherlei Bemerkensw^ertes bietet. Die Uebertragung des 
Begriffs der „Hemmung“ auf das psychische Gebiet ist jedenfalls originell. 
kann aber nur als vereinfachte bildliche Darstellung der sicherlich weit 
komplizierter sich vollziehenden Vorgiinge dienen 

S. Garten (Leipzig). 
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Personalien und Tages-Naclirichten. 

In Neapel hat sich Dr. N. Bu ocelli fiir Neurologic und Electro- 
therapie habilitiert, in Bora Dr. V espa fur Psychiatrie. 

In Petersburg hat sich Dr. M. H. Dobrotworsky fUr Neurologie 
und Psychiatrie an der militar-medicinischen Akademie habilitiert. 

Dr. Normann Kerr, einer der arztlichen Vorkampfer der Temperenz- 
bewegung in England ist, 65 Jahre alt, in Haslings gestorben. 

Die diesjahrige Hauptversammlung des Preussischen Medicinal- 
fa eamten ve reins wird am 29. und 30. September in Berlin abgehalten 
werden. Auf der Tagesordnung steht unter anderem: 1. Die psychiatrische 
Sachverstandigenthatigkeit nach dem bQrgerlichen Gesetzbuch fur das 
Deutsche Reich, Ref. Prof. Dr. Cramer (Gottingen). — 2 Die gerichts- 
arztliche Sachverstandigenthatigkeit nach dem btirgerlichen Gesetzbuch fiir 
das Deutsche Reich, Ref. Priv.-Doc. Dr. Puppe (Berlin). 

Am 8. Juni ist eine Societe de Neurologie in Paris gegriindet worden. 
Ihre Sitzungen linden (ausser August, September und October) am ersten 
Donnerstag jedes Monats statt. Das officielle Organ der Gesellschaft ist 
die Revue neurologique. Die erste Sitzung hndet am 6. Juli statt. Vor- 
sitzender ist Prof. Joffroy. Wir werden regelmassige Berichte bringen 

Der IV. internationale Congress fur Psychologie wird vom 
20. bis 25. August 1900 in Paris stattlinden. Der Vorstand besteht aus 
Ribot als erstem. Richet als stellvertretendem Vorsitzenden, Janet als 
Generalsecretar und Alcan als Schatzmeister; dem deutschen Comite ge- 
horen Ebbinghaus, F1 e c h s i g, Hering,Lipps, S c h r cn c k-N o t z i n g, 
Stumpf, Wundt an. Die Zahl der Sectionen ist auf sieben festgesetzt 
(Psychologie in ihren Beziehungen zur Physiologic, zur Philosophic: ex-, 
penmentelle Psychologie und Psychophysik; patliologische Psychologie und 
Psychiatrie: Psychologie des Hvpnotismus und der Suggestion; sociale und 
criminale Psychologic; vergleichende Psychologic, Anthropologie, Ethno¬ 
logic). BeitrittserkUirungen sind an Dr. Pierre Janet, rue de Barbet de 
Jouy No. 21 Paris, zu richten. 

Zur Richtigstellung vielfach verbreileter irriger Meinungen diene 
folgende Notiz tiber die Breslau er psychiatrische Klinik. Das 
Yerhiiltnis der Klinik zum Stiidtischen Irrenhause erfuhr vom 1. October 
1898 ab insofern eine Aenderung, als der Director der Klinik von der arzt¬ 
lichen Leitung der Anstalt entbunden und seine die Interessen der Klinik 
wahrendeu Rechte durch einen neuen, auf drei Jahre bemesseneu Vertrag 
festgestellt wurden. Entgegen den klaren Bestimmungen dieses Vertrages 
wurden der Klinik von seiten der stiidtischen Leitung der Anstalt allerlei 
Schwierigkeiten bereitet. die in dem Verlangen gipfelten, dass der klinische 
Dienst wahrend der Feiien eine Unterbrechung erfahren sollte. Schliesslich 
wurde formell die Aufnahme einer dahin gehenden Bestimmung in den 
Vertrag verlangt und anderenfalis die Kiindigung zum 1. April 1900 aus- 
gesprochen. Der klinische Director hat in seiner Auffassung, dass die 
Kiindigung angenommen und ein Provisorium hergestellt werden mtisse, 
die einmiitige Unterstiitzung der Facultiit gefunden. 

Der Oberarzt an der stiidtischen Irrenheilanstalt Wuhlgarten bei Berlin, 
Dr. Paul Vogelsang, ist am 12. d. M., 42 Jahre alt, gestorben. — Zu 
seinem Nachfolger ist Dr. Schmidt, neither Assistenzarzt in Dalldorf, er- 
nannt worden. 

Robertson giebt ein reichlich mit Tafeln ausgestattetes ^Textbook 
on the pathology of mental diseases* 4 heraus. Subscriptionen sind — bei 
der beschrankten Auflage — an Mr. Clay, Edinburgh, Teviot Place zu 
richten (Preis 15 Shill.). 

Verantwortlicher Redacteur: Pref. Ur. Ziehen in Jena 
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Aus dem Stadt-Irren- und Siechenhause zu Dresden (Hofrat Dr. Ganser). 


Din Fall yon Hirntumor mlt Gerachstauschiin gen. 

Von 

Dr. W. SIEBERT. 

Assistenzarzt an der Provinziallrrenanstalt zu Lengerich, 
vordem Hilfs&rzt am Stadt-Irren- und Siechenhauae zu Dresden. 

Der hier zu beschreibende Fall bietet ein hervorragendes Interesse 
durch die Seltenheit des Sitzes der Geschwulst und durch ein — bisher 
nur wenige Male beschriebenes — Symptom, welches die Localdiagnose 
des Tumors bereits zu Lebzeiten des Kranken ermdglichte. Da der Fall 
in der Hauptsache klinisch von Bedeutung ist, gebe ich ausflihrlich die 
Krankengeschichte wieder: 

N., Apotheker, geboren im Jahre 1851, wurde am 17. Juni 1898 zum 
ersten Mai im Dresdener Stadtirren- und Sieckenhaus aufgenommen. 

Die Anamnese (die Angaben stammen in der Hauptsache von der 
Frau des Kranken) ergab folgendes: Pat. ist erblich belastet. Seine Mutter 
war rtickenmarksleidend und gehirnleidend, ein Bruder der Mutter starb 
an Gehirnerweichung, der Sohn eines Bruders der Mutter war geisteskrank. 
Der Kranke selbst entwickelte sich normal, seine geistigen F&higkeiten 
waren gute. Nach Absolvirung der Schule lernte er als Apotheker und 
machte sich im Jahre 1877 selbst&ndig. Er war heftig und reizbar, vertrug 
keinen Widerspruch. 1879 heiratete er. Seine Frau hat sieben Geburten 
gehabt, darunter zwei Totgeburten (eine zu Anfang der Ehe, die zweite 
erfolgte nach der Geburt mehrerer lebender Kinder). Seit 1897 lebte Pat., 
nachdem er seine Apotheke verkauft hatte, als Privatier in Dresden. Pat. 
trank ziemlich stark. Er hat bisher keine schwereren Krankheiten durch- 
gemacht. Luetische Infection wird in Abrede gestellt. Eine irgendwie 
erhebliche Kopfverletzung soli Pat. nie erlitten haben. Im Sommer 1897 
nahm die Reizbarkeit des Kranken infolge schwerer Sorgen, die in dieser 
Zeit auf denselben einstiirmten, in hohem Masse zu; der Kranke litt von 
dieser Zeit ab zugleich an hochgradiger Schlaflosigkeit. 

Am 18. Mai 1898 trat nun ganz unvermittelt ein eigeDtumlicher Anfall 
ein: Pat., der sich zur Mittagsruhe niedergelegt hatte, sprang plotzlich anf, 
weil er Stimmen zu htfren vermeinte, legte sich wieder nieder und verliel 
in kurzer Zeit in einen Zustand schwerer Benommenheit, w&hrend welcher 
er mit bleichem Gesicht und blauen Lippen dalag, rOchelnd und miihsam 
atmete und convulsivische Bewegungen machte. „als ob er etwas heraus- 
wttrgen wollte". Nachdem dieser Zustand ca. % Stunde gedauert hatte, 
kam Pat. wieder zu sich und klagte jetzt sofort tlber einen eigentiimlich 
widerlichen Geruch, den er nicht naher beschreiben konne. Diese Geruchs- 
empfindung schwand nach einiger Zeit, Pat. zeigte aber weiterhin starke 
Unruhe und klagte iiber heftige Kopfschmerzen. Die Geruchsempfindung 
kehrte im Lauf des Nachmittags noch mehrfach wieder. Gegen Abend 
wurde Pat. wieder leicht verwirrt, seine Umgebung kam ihm veriindert 
vor. Die Frau bemerkte ietzt auch, dass Pat. den Kopf und die Augen 
nach rechts gedreht hielt. Kurze Zeit hierauf traten Zuckungen der 
Augen ein, an die sich nach einiger Zeit Zuckungen des Kopies und 
schliesslich des ganzen Korpers anschlossen. Die Zuckungen Hessen nach 

Monatsschrift ftir Psychiatrie und Neurolo^ie. Bd. VL Heft 2. 0 
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einiger Zeit wieder nach, Pat. erschien jetzt aber schwerer verwirrt, 
wtihlte das Bettzeug durcheinander. Am spaten Abend wurde er wieder 
ruhig und besonnen, klagte jetzt fiber starke Kopfschmerzen und stOhnte 
oft laut auf, in der Nacht schlief er wenig. An den n&chsten Tagen war 
er matt, aher vdllig klar, dabei bestand ausgesprochenes Krankheitsgeftihl, 
die Erinnerung an den schweren Anfall vom 18. Mai 1898 war eine sehr 
luckenhafte. 

Vom 12. Juni 1898 stellten sich wieder Anfalle von Scliwindel und 
Ohnmachtsgeftihl ein, ausserdem trat an diesem Tage auch die Geruchs¬ 
empfindung wieder auf und wiederholte sich von jetzt ab taglich vielmals. 
Dnr Kranke selbst beschrieb den Geruch als penetrant und ftusserst wider- 
lich, derselbe trete plotzlich und ganz unvermittelt auf, halte unbestimmte 
Zeit, bald linger, bald kllrzer an und verschwinde dann wieder. Von 
Mitte Juni ab stellte sich massige Schlafsucht bei dem Kranken eiD, das 
Gedachtnis nahm ab, der Kranke vergass, was er am Tage vorher gesngt 
und gehort hatte, er erschien jetzt stumpfer und gleichgiltiger wie bisher. 

Der kfirperliche Befund bei der Aufnahme war folgender: 

Mittelgrosser, sehr kr&ftig gebauter, muskuloser Mann. Hautfarbe 
gelblich. Keine Drusenschwellungen, keine Narben am Korper. An den 
vegetativen Organen sind kraukhafte Veranderungen nicht nachweisbar. 
Der Puls schlagt 82 Mai in der Minute, ist kriiftig und regelmassig. Der 
Urin ist Irei von Eiweiss und Zucker, sein specifisches Gewicht betragt 
1018. Die Untersuchung der Nase giebt keinerlei vom Normalen ab- 
weichenden Befund. Die Augen konnen nach alien Seiten ohne Ein- 
schriinkung bewegt werden. Die Pupillen sind mittelweit und gleichweit, 
reagieren gut auf Lichteinfall und Accomodation. 

Die Zunge wird gerade herausgestt eckt. Die Sensibilitat und Motilitat 
zeigen keine krankhaften Storungen. 

Wtirgrefiex normal. Hautrenexe normal. Patellarreflexe von mittlerer 
Starke. Kein Fussklonus. Kein Tremor der gespreizten Finger. Nerven- 
stamme nicht aufiallig druckempfindlich. 

Sprache, Gang, Schrift ohne Storung. Gesichtsfeld durchaus normal. 
Auch das Hor- und GeruchsvermOgen erweisen sich bei genauer Priifung 
als vollstiindig normal. 

Wahrend der korperlichen Untersuchung bat der Kranke tibrigens 
plotzlich den Arzt, einen Augenblick zu warten, der Geruch sei jetzt wieder 
eingetreten. Patient verzog dabei das Gesicht, als ob er etwas Ekelhaftes 
rOche, atmete dann tief auf und gab an, der Geruch sei jetzt wieder ge- 
schwunden. Die Dauer der Geruchsempfindung betrug ca. 20 Sekunden. 

Psychisch erwies sich der Kranke als klar und geordnet. Ein leichter 
Godachtnisdel'ect konnte nachgewiesen werden, das Auffassungsvermflgen 
war gut. Der Kranke erschien etwas niedergeschlagen, war aber im .all 
gemeinen ziemlich stumpf. Wahnideen wurden nicht geiiussert. Subjectiv 
klagte der Kranke iiber mftssige Kopfschmerzen. 

In den niichsten Tagen trat die Geruchsempfindung immer wieder auf, 
durchschnittlich 10 Mai am Tage. Dem Pat. wurde aufgotragen, die Zeiten, 
in denen er die Geruchsempfindung versptirte, aufzuzeichnen, er hat bei- 
spielsweise fiir den 4. Juli 1898 folgende Zeiten angegeben: 

5 1 4 Uhr morgens, o s / 4 , 6 }£, 8 , 8 J 2 , 9, 10^, 11 ‘/ 4 , ll 3 / 4 , 6 l / 4 , 63^, 7 ! / 4 
abends. 

Pat. gab um diese Zeit auch an, dass er manchmal „Flammen aus 
seinem Kopfe aufsteigen sahe“, doch kiime dies nur seiten vor. 

Der Zustand des Kranken blieb in den n&chsten Tagen unver&ndert, 
nur traten die Geruchsempfindungen spiiterhin nicht mehr so haufig auf 
wie zu Anfang der Beobachtung. Am 11. Juli 1898 wurde der Kranke 
von der Frau aus der Anstalt herausgenommen. 

In den jetzt folgenden Wochen nahm (nach Angaben der Frau) der 
korperliche und geistige Verfall des Kranken rasch zu. Das Gedftchtnis 
des Kranken wurde sehr schwach, seine Auffassun^sfahigkeit eine mangel- 
hafte. Pat. erschien dauernd leicht verwirrt. Er konnte sich in den 
Strassen nicht mehr zurechtfinden, wagte sich schliesslich gar nicht mehr 
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allein aus dem Hause. Er klagte iiber zunehmende MUdigkeit, lag viel zu 
Bett. Dabei befand er sich st&ndig in m&ssiger Unruhe, hielt im Bett 
oder auf dem Sopha nicht lange aus, stand auf, legte sich wieder und 
wiederholte dieses Spiel Tag und Nacht immer wieder, die Ursache seiner 
Unruhe waren offenbar zunehmende Kopfschmerzen. Der Gang des Kranken 
wurde allm&hlich unsicher und schwankend, die Sprache schwerfallig. Die 
Geruchsemplindungen, die allmahlich seltener werdend immer wieder auf- 
getreten waren, nahmen weiterhin an H&utigkeit noch mehr ab und ver- 
schwanden Ende October schliesslich ganz, sie sind von diesem Zeitpunkt 
ab, wie hier vorweggenommen werden mag, bis zum Tode des Kranken 
nie wieder aufgetreten. 

Am 5 November 1898 wurde Pat. zum zweiten Male in die Anstalt 
aufgenommen, von jetzt ab stand der Kranke bis zu seinem Tode unter 
der Beobachtung des Verfas^ers dieser Arbeit. 

Die bei der zweiten Aufnahme erneut vorgenommene korperliche 
Untersuchung ergab diesraal folgenden Befund: 

Der Ernahrungszustand des Kranken ist noch als ein guter zu be- 
zeichnen, docli i>t das Koqiergewicht, das am Tage der ersten Aufnahme 
84,0 kg betrug, bermts auf 8(>,u kg gesunken. An den vegetativen Organen 
sind keine krankhaften Veranderungen nachzuweisen. Puls schlagt 84 Mai 
in der Minute, ist regelmassig und kraftig. Der Urin ist frei von Eiweiss 
und Zucker, sein specitisches Gewicht betragt 1020. 

Beklopfen des Kopfes wird nirgends als Schmerz empfunden. 

Augenbewegungen nach alien Seiten ohne Einschrankung mOglich. 
Die Pupillen sind mittelweit und gleichweit, reagieren gut auf Lichteintall 
und Accomodation. 

Es besteht geringe linksseitige Facialisparese. 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt, zittert nicht. 

Schmerzempfindung am ganzen Kdrper gleichmiissig etwas herab- 
gesetzt. 

Motilitiit der Extremitaten ohne stiirkere Sttfrung, nur der Gang des 
Kranken ist etwas schwankend. Kein Tremor der Hiinde. 

WOrgreHex schwach. Hautreflexe miissig. Patellarreflexe schwach. 
Kein Fussclonus. 

Sprache: laut und monoton, ohne grobere Stdrung. 

Pat. erschien bei der diesmaligen Aufnahme stumpfer wie bei der 
ersten. Die an ihn gerichteten Fragen verstand er nur schwer und ant- 
wortete auf dieselben meist erst nach liingerem Besinnen mit schwerf&lliger 
monotoner Sprache. Sein Gedftchtnis zeigte grosse Defecte, seine Auf* 
fassungsfahigkeit war erheblich geschw&cht. Subjectiv klagte er tiber 
starke Kopfschmerzen. 

In den nachsten Tagen zeigte Pat. massige Unruhe und leichte Ver- 
wirrtheit. Er wiilzte sich oft im Bett umher, verliess zeitweise das Bett, 
er fand sich in den Anstaltsraumen schlecht zurecht, Uusserte manchmal 
einen Wunsch, um ihn rasch wieder zu vergessen. 

Am 9 November 1898 tritt nun eine wesentliche Verschlimmerung 
in dem Znstand des Kranken ein: Im linken Arm und linken Unterschenkel 
treten in kurzen Zwischenriiumen leichte clonische Zuckungen auf, die 
Zuckungen im Arm sind dabei ausgiebiger als die im Unterschenkel. Die 
Pupillen erscheinen heute different, die rechte ist weiter als die linke 
(welch letztere dieselbe Grtfsse wie bisher hat), beide Pupillen reagieren 
triige auf Lichteinfall und Accomodation. Der Gang des Kranken ist ganz 
unsicher und schwankend, Pat. droht beim Gehen mehrfach nach links 
umzufallen, auch beim Aufrechtstehen hiingt der K5rper nach links her- 
iiber. Die Stumpfheit und Verlangsamung der Auffassung hat betrachtlich 
zugenommen. Pat. wird von sehr heftigen Kopfschmerzen geplagt, klagt 
selbst darttber, dass er wegen der Kopfschmerzen nicht schlaien kdnne und 
bittet um Schlafmittel. Es erfolgt heute haufiges und lautes Gahnen, 
ebenso sich oft wiederholendes Aufstossen. 

11. November 1898. Die heute vorgenommene Untersuchung des 
Augenhintergrundes ergiebt folgenden Befund: Es besteht rechts ausge- 

6 * 


r 


Digitized by v^.ooQLe 



84 Siebert, Ein Fall von Hirntumor mit Geruchstauschungen. 


bildete Stauungspapille (die Papille ist deutlich vorgetrieben, dabei graurot 
verfarbt, ihre Grenzen sind verwischt, im Umkreis der Papille einzelne 
Exsudate und Blutungen), links keine grdberen Veranderungen. 

13. November. Die clonischen Zuckungen in den linken Ext remits ten 
(jetzt auch im linken Oberschenkel) treten immer wieder auf, manchmal 
durch Stunden hindurch in rascher Aufeinanderfolge, manchmal wieder in 
grdsseren Zwischenr&umen, zuweilen auch stunaenlange Pausen. Heute 
werden auch ganz vereinzelte Zuckungen im rechten Oberschenkel beob- 
achtet. 

Die Untersuchung der Sensibilitat ergiebt nur leichte Abstumpfung 
der Beriihrungs- und Schmerzempfindlichkeit. 

14. November. Die clonischen Zuckungen in den linken Extremit&ten 
haben an Zahl und Starke noch bedeutend zugenommen. Pat. kann jetzt 
nicht mehr allein gehen, er fallt, wenn man ihn nicht sttttzt, sogleich nach 
links liber. 

16. November. Erneute Untersuchung des Augenhintergrundes: die 
Stauungspapille rechts hat sich weiter ausgebildet. Die linke Papille er- 
scheint heute deutlich gerdtet und leicht vorgetrieben. 

17. November. Prtifung des Gesichtsfelds. Es besteht nahezu complete 
homonyme linksseitige Hemiopie (die Grenzlinie des Gesichtsfelds geht 
beiderseits dicht am Fixierpunkt vorbei, aber nicht durch denselben). Pat. 
liegt stumpf und apathisch zu Bett, walzt sich nur manchmal von einer 
Seite auf die andere, spricht spontan fast gar nicht mehr. FrSgt man ihn 
nach seinen Beschwerden, so klagt er aber starke Kopfschmerzen. 

18. November. Untersuchung der Augen: Die linke Pupille ist be- 
tr&chtlich enger als normal, die rechte weit, beide reagieien nicht auf 
Lichteinfall und schwach auf Accomodation. Die Sprache des Kranken 
ist sehr schwerfUllig geworden. Vorgehaltene Leseproben liest er zum 
Teil unrichtig ab. Pat. wird aufgefordert, einzelne Worte nach Dictat zu 
schreiben, er scbreibt ausserordentlich langsam und verschreibt sich dabei 
▼ielfach in der Weise, dass er einzelne Silben verdoppelt. So schreibt er 
statt Heiligenlohe Heiligenlohohehe, statt Chloroform Chlororoform, statt 
Elektricit&t Elektitricit&t, statt Acetanilid Acetananilid. 

19. November. Prttlung der Sehscharfe: Pat. zahlt (mit jedem Auge) 
Finger nur auf ca. 3 m Entfernung. 

21. November. PrUfung des Geruchssinns: Es ist beiderseits Geruchs- 
vermdgen vorhanden, dasselbe ist beiderseits massig herabgesetzt: 

Es wird vorgehalten. Es wird angegeben. 

Linkes Nasenloch. 


Rosenol 
Terpentinol 
Pfenerminzwasser 
Bittermandelwasser 
Anisol 

Pfefferminzwasser 

Re^htes Nasenloch. 

Pfefferminzwasser 
Anisol 
Rosen6l 
Terpentindl 
Pfefferminzwasser 
Bittermandelwasser 

Zu bemerken ist noch, dass 
Untersuchung der Nase keinerlei 
ergab. 

Prtifung des Geschmacks: Der Geschmack ist auf beiden Halften der 
Zunge vorhanden, dabei beiderseits stark herabgesetzt, sodass oft Ver- 
wechslungen vorkommen, nur der Geschmack „Bitter“ (geprUft durch 
Chininlosung) wird stets auf beiden Seiten richtig und prompt angegeben. 

Untersuchung des Gehors: Horverm5gen beiderseits vorhanden, links 
st&rker herabgesetzt als rechts (das Ticken einer Taschenuhr wird rechts 


Rosenol 
Terpentin 
Terpentin 
Bittre Mandeln 
Bittre Mandeln 
Pfefferminz 


Rosendl 
Anis 
Rosen 61 
Terpentin 
Pfefferminz 
Pfefferminz 

am gleichen Tage vorgenommene 
vom Normalen abweichenden Refund 
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auf % m, links auf */ 4 m Entfemung gehflrt, dieselbe Uhr wnrde von 
Normalhorigen auf ca. 1 m Entfemung gehOrt). 

21. November. Die motori9che Kraft im linken Arm erscheint gegen- 
ilber der des rechten bedeutend herabgesetzt, die des linken Beins m&ssig 
herabgesetzt gegentiber der des rechten. Die clonischen Zuckungen in 
den linken Extremitftten dauern unver&ndert fort. 

23. November. Die rechte Pupille, die sehr weit war, hat sich deut- 
lich wieder verengt. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergiebt 
heute links Stauungspapille mittleren Grades, die Stauungspapille rechts 
hat sich noch weiter ausgebildet und ist bedeutend starker entwickelt als 
die linke. 

24. November. Das rechte Auge weicht beim ruhigen Geradeaussehen 
etwas nach innen unten ab, die Beweglichkeit beider Augen ist nach alien 
Richtungen hin mkssig eingeschrankt. 

3. December. Die Benommenheit hat erhebliche Fortschritte gemacht- 
Pat. ist ganz stumpf, spricht spontan gar nicht mehr, verlangt keine 
Nahrung, muss zu allem angehalten werden. Das laute G&hnen, welches 
in den letzten Tagen etwas in den Hintergrnnd getreten war, tritt wieder 
h&ufiger auf. Pat. fixiert vorgehaltene Gegenstande fast gar nicht mehr. 
Die clonischen Zuckungen in der linken KOrperh&lfte treten wie bisher in 
wechselnder H&utigkeit auf. 

5 December. Rechte Pupille nur noch wenig weiter als die verengte 
linke, beide sind starr auf Lichteinfall, die Reaction bei Accomodation 
kann, da Pat. nicht mehr fixiert. nicht geprflft werden. 

6. December. Pat. ist tief benommen. Er kann keinen richtigen Satz 
mehr bilden, die an ihn geriehteten Fragen fasst er nur sehr mllhsam und 
erst nach mehrfachem Wiederholen derselben auf; versucht er, auf die 
selben zu antworten, so antwortet er entweder sogleich ganz sinnlos oder 
er setzt richtig an, fuhrt aber den angefangenen Satz nicht richtig zu 
Ende, sodass sich der Schluss des Satzes in eine sinnlose Wortfolge ver- 
liert. Die Sprache ist sehr langsam, laut und monoton. 

9. December. Die clonischen Zuckungen im linken Arm und Bein 
bestehen unver&ndert foit. Auch in der rechten Kbrperhiilfte sind heute 
wieder vereinzelte clonische Zuckungen zu bemerken. 

12. December. Pat. »st schwer benommen. Leises Anreden hurt er 
tiberhaupt nicht mehr, nur auf lautes Anschreien reagiert er, er sagt fast 
auf alle Fragen nur noch ja oder nein. Er erkennt die Personen nicht 
mehr. Er reagiert nur noch auf tiefe Nadelstiche mit sehwachen Abwehr- 
bewegungen, Bertihrungen empfindet er tiberhaupt nicht mehr. 

13. December, Die Pulsfrequenz, die vom Anfang der zweiten Auf- 
nahme ab stiindig eine tibernormale war und zwischen 80 und 90 Schlagen 
in der Minute schwankte, ist heute noch mehr gesteigert, sie betr&gt heute 
120 Schl&ge in der Minute. 

16. December. Pat. lasst Urin unter sich, schluckt schlecht, es kann 
ihm nur noch fiUssige Kost gereicht werden. Anhaltend hohe Pulsfrequenz. 

21. December. Pat. lasst heute Kot unter sich. Der Urin erweist sich 
auch bei der heute vorgenommenen Untersuchung als frei von Eiweiss und 
Zucker 

26. December. Pat. schwitzt im Laufe des Vormittags ungefahr eine 
Stunde lang sehr stark und zwar gleichmassig am ganzen Kopf, aas Gesicht 
ist dabei stark gertitet, der ubrige Korper ist trocken. 

Pat. ist stark abgemagert. Das Kflrpergewicht, das am Tage der 
zweiten Aufnahme 80,0 kg betrug. ist bis auf 66,0 kg gesunken. 

27. December. Auch heute schwitzt Pat. wahrend mehrerer Stunden 
stark am Kopf, schwacher an Hals und Brust (beiderseits gleich stark), 
die tibrigen Korperteile sind trocken. 

28. December. Die Pulsfrequenz steigt noch stiindig an, sie schwankt 
heute zwischen 140—150 SchlUgen in der Minute, der Puls ist dabei von 
sehr geringer Spannung. 

29. December. Als Pat. heute aufgerichtet wird, fiillt er pldtzlich 
zurtick, liegl regungslos da, reagiert nicht auf lautestes Anrufen oder auf 
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Nadelstiche, zugleich tritt ein m&chtiger Schweissausbruch an Kopf, Hals 
und Brust ein, derart, dass das Kopfkissen in wenigen Minuten vollst&ndig 
durchtrankt ist Der Puls betrug w&hrend dieses Zustandes 160 Schlage 
in der Minute und war kaum fiihlbar, das Gesicht war cyanotisch. Das 
Schwitzen dauerte nur wenige Minuten, dann schwand es rasch, Pat. 
reagierte jetzt wieder anf lautes Anrufen. Die Temperatur, die in den 
letzten Tagen bereits leichte abendliche Steigerungen zeigte, betr£gt heute 
morgens 38,3°, abends 39,0°. 

30. December. Pat. liegt in tiefster Benommenheit da, nimmt Ober- 
haupt keine Nahrung mehr zu sich. Puls betragt 140—150 Schlage in der 
Minute, kaum zu fiihlen, Gesicht cyanotisch. Temperatur morgens 38,7 °, 
abends 39,3°. Man hort einzelne Rasselgerausche tiber der rechten Lunge. 

31. December 1898. Nachmittags erfolgte der Exitus letalis. 

Ueberschauen wir ietzt noch einmal den Verlauf der Krankheit, so 

baben wir folgendes Bila: Nachdem ein Stadium grosser. Reizbarkeit voraus- 
gegangen war, setzt die eigentliche Erkrankung plfitzlicb ein mit einem 
eigentlimlichen Anfall von Bewusstlosigkeit mit krampfartigen Be- 
wegungen, nach dessen Aufhoren sogleich eine widerliche Geruchs- 
emplindung auttrat. Weiterhin alimahlich an Starke zunehmende Kopf- 
schmerzen, hautiges anfallsweises Wiederkehren der abscheulichen und 
widerlichen Geruchsemptindung, die spater seltener auftrat und schliesslich 
— lange vor dem Tode — ganz schwand, nach und nach sich steigemde 
Benommenheit, hautiges Gahnen, Auftreten der linksseitigen clonischen 
Zuckungen, erst spater und vereinzelt rechtsseitige Zuckungen, allmahliche 
Ausbildung von linksseitiger Hemiparese, Stauungspapille zuerst rechts, 
dann links, daboi rechts imraer starker entwickelt wie links, Stfirungen 
von seiten der Augenmliskeln, Gesichtssinnst&uschungen, homonyme links- 
seitige Hemiopie, Herabsetzung des Geruchs und Geschmacks beiderseits, 
Sensibilitat bis zum Schluss ohne starkere Storung (die spaterhin ein- 
tretende allgemeine Herabsetzung der Beruhrungs- und Schmerzempfindlich- 
keit ist wohl in der Hauptsaehe auf die zunehmende Benommenheit des 
Kranken zurlickzufOhren), in den letzten Tagen vor dem Tode Anfalle 
von localem Schweissausbruch, zuerst nur am Kopf, dann an Kopf, Hals 
und Brust, schliesslich Tod unter den Ersclieinungen der Herzschwftche. 

Die Diagnose wurde auf einen Hirntumor gestellt. Die Diagnose 
eines Tumors an sich war durch die allgemeinen Tumorsymptome: Starke 
Kopfsehmerzen, hautiges Gahnen, zunehmende Benommenheit, Stauungs- 
papille als gesichert anzunehmen. Betrefls der Localdiagnose wurden 
folgende Erwagungen angestellt: der friihere Beginn und die starkere Aus¬ 
bildung der Stauungspapille auf dem rechten Auge gegentiber dem linken 
Auge, sowie die linksseitige homonyme Hemiopie, die vorvviegend in der 
linken Korperhalfte auftretenden Zuckungen und die spater sich ent- 
wickelnde linksseitige Hemiparese sprachen daflir, dass der Tumor in der 
rechteu Grosshirnhalfte seinen Sitz haben musste. FQr die speciellere 
Localdiagnose des Tumors wurden nun in der Hauptsaehe die anlangs auf¬ 
tretenden Geruchsempfindungen in folgender Weise vervvertet: Die Geruchs- 
empfindungen traten antallsweise ohne ersichtlichen ausseren Grund auf, 
die Untersuchung der Nase ergab keine krankhaften Veranderungen, die 
Geruchsempfindungen mussten daher durch Reizung einer Stelle der intra- 
craniellen Geruchsbahn ausgelbst worden sein. Es kamen daher in Betracht 
der Bulbus und Tractus olfact., sowie die Hirnteile, die ausserdem zum 
Geruch in Beziehung gesetzt werden: das vordere Ende des Gyrus forni- 
catus und insbesondere der Gyrus Hippocampi und der Uncus, welch 
letztere Orte in der Hauptsaehe von den verschiedenen Autoren als Sitz 
des corticalen Geruchscentrums angesprochen werden. Da die Geruchs¬ 
empfindungen im spateren Verlauf der Krankheit ganz schwanden, so war 
anzunehmen, dass bei dem steten Wachstum des Tumors (dass der Tumor 
stetig wuchs, konnte man aus dem standigen Zunehmen der tibrigen 
klinischen Symptome entnehmen) nach urspriinglicher Reizung die be- 
treffende Partie der Geruchsbahn vollstandig zerstort und somit ausser 
Function gesetzt worden war. Wollte man nun eine Reizung und sp&tere 
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Zerstfirung des rechten Bulbus oder Tractus olfact. annehmen, so ware zu 
erwarten gew T esen, dass nach dem Aufhoren der Geruchsempfindungen ein- 
seitiger Verlnst des Geruchsvermogens auf der rechten Nasenh&lfte ein- 
getreten w&re, entsprechend der urspriinglichen Reizung und spateren Zer- 
stfirung des Bulbus resp. Tractus olfact. Das war nicht der Fall. Im 
tlbrigen ware auch zu erwarten gewesen, dass, wenn der Tumor in der 
Gegend des Bulbus oder Tractus olfact. sich entwickelt h&tte, zuerst der 
rechte Nervus opticus und erst spater event, der rechte Tractus opticus 
ergriffen worden ware, dass also zunachst rechtsseitige Blindheit aufgetreten 
ware und erst spater sich linksseitige temporale Hemiopie dazu entwickelt 
hatte. Das vordere Ende des Gyrus fornicatus als Sitz der Geschwulst 
konnte von vornherein ausgeschlossen werden , da bei diesem Sitz — ab- 

f esehen von der zweifelhaften Beziehung dieser Partie zum Geruch — ein 
eil der ubrigen Symptome, insbesondere die homonyme Hemiopie nur 
schwer ihre Erkl&rung getunden hatten. Es blieb also nur noch der Gyrus 
hippocampi resp. der Uncus, das hypothetische Geruchscentrum, ilbrig. In 
Bezug auf dieses Geruchscentrum wird angenommen, dass es gekreuzte 
Verbindungen habe. Es konnte hier also — unter Voraussetzung dieser 
Annahme — recht wohl eine vollstandige Zerstdrung des rechtsseitigen 
Centrums nach urspriinglicher Reizung eingetreten sein, ohne dass ein eiu« 
seitiger Verlust des Geruchsvermdgens folgen musste, wahrend andrerseits 
das Entstehen und spatere Verschwinden der Geruchsempfindungen durch 
Reizung und spatero vdllige Zerstorung dieses Teils wohl zu erklaren war; 
auch die Herabsetzung des GeruchsvermOgens auf beiden Seiten konnte bei 
der Annahme der gekreuzten Verbindung dieser Teile durch Zerstorung 
des rechten Centrums ihre Erklarung finden, wenn man daftir nicht die in 
der betreffenden Zeit bereits eingetretene Stumpfheit des Kranken ver- 
antwortlich machen will. 

Es wurde demnach die Diagnose auf einen Tumor gestellt, der sich 
in der rechten Grosshirnhemisphiire entwickelte, seinen Ausgangspunkt 
vom Gyrus hippocampi resp. Uncus nahm und in seinem weiteren Wachs- 
tum diesen Teil nach urspriinglicher Reizung vollst&ndig zerstdrte. Auch 
die tlbrigen Symptome liessen sich bei Annahme dieses Sitzes der Geschwulst 
gut erklaren. Die linksseitige homonyme Hemiopie sprach sogar noch 
direct f(lr diesen Sitz der Geschwulst, da ja bei homonymer Hemiopie eine 
Lasion der Sehbahn hinter dem Chiasma vorliegen muss. In unserem Fall 
musste angenommen werden, dass die Gesichtsempfindungen sowie die 
Hemiopie entstanden waren durch Druck auf den rechten Tractus opt. 
oder durch Reizung und Zerstorung der durch den Schlafenlappen gehen- 
den Sehstrahlung. Die anhaltenden linksseitigen Zuckungen wuraen zurQck- 
gefuhrt auf Druck auf den linken Hirnschenkel (die sparlichen rechtsseitigen 
Zuckungen waren wohl als ein durch den gesteigerten Hirndruck hervor- 
gerufenes Allgemeinsymptom anzusehen). 

Die Section wurde 36 Stunden nach dem Tode des Pat. ausgeftihrt. 
Die Section des Gehirns selbst wurde von Herrn Medicinalrat Dr. Schmorl 
vorgenommen, woftlr ich demselben zu bestem Dank verpflichtet bin. 

Der Sectionsbefund war folgender: 

Mittelgrosse, m&nnliche Leiche. Haut blassgelb. Stellenweise Ver- 
wachsung der beiden Pleurablatter links. Die Lungen sind auf der Schnitt- 
flache dunkelblaurot und haben reichlichen Blutgehalt. Das Herz hat die 
GrOsse der Leichenfaust, die Herzmuskulatur ist schlafi, braunrot und ent- 
hftlt eingesprengte gelbliche Flecken. Milz schlaff, dunkelbraunrot. Magen- 
schleimhaut mit dickem z&hem Schleim bedeckt, an einzelnen Stellen der 
Magenschleimhaut feine Blutaustritte. 

Das Schadeidach ist sehr dilnn, die Diploe blutreich. Die Dura mater 
ist bl&ulich -weiss, stark gespannt (rechts starker wie links). Der Sinus 
long. sup. enthftit dunkles fltlssiges Blut und einzelne dunkelrote Blut- 
gerinnsel. 

Gewicht des Gehirns (mit weichen H&uten) 1650 g. Die weichen 
Haute erscheinen zart. Die Blutgefasse der Basis sind zart, ihre 
Wandungen fallen auf dem Durchschnitt zusammen. Die Windungen der 
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rechten Grosshirnhemisph&re erscheinen breit und platt gedrtickt und sehen 
trocken ans, die Sulci sind verstrichen. Die Windungen der linken Gross- 
hirnhemisphare sind gleichfalls breiter und platter als normal, doch nicht so 
hochgradig wie rechts. Die rechte Grosshirnhemisph&re erscheint etwas 

f r5sser als die linke und zwar besonders in den seitlichen und unteren 
artien. Diese Volumensvermehrung wird bedingt durch eine in dem 
basalen Teil der rechten Grosshirnhemisph&re gajegene Neubildung. Die 
Neubildung sitzt vorwiegend an der unteren Fl&che des Schl&fenlappens 
und zwar besonders im Uncus, Gyrus hippocampi und im vorderen Teil 
des Gyrus occipitotemp. lat.. Diese ganze Partie erscheint vergrOssert und 
in eine graurotliche Masse verwandelt, an der die urspriinglichen Furchen 
nur noch als seichte Vertiefungen zu erkennen sind. Infolge der Ver- 
grosserung ragt die genannte Hirnpartie weiter nach vorn und nach der 
Mittellinie zu als es normaler Weise der Fall ist. Es erscheinen infolge 
dessen die Windungen an der basalen Flache des rechten Stirnlappens 
von hinten her comprimiert, andererseits wird durch den Tumor der rechte 
Hirnschenkel muldenformig eingedriickt. Der rechte Tractus opticus, der 
rechte N. oculom. und N. trochl. erscheinen etwas plattgedruckt, der 
N. oculom. auch deutlich grau verfarbt. Der rechte Bui bus und Tractus 
olf. zeigt keine Form- und Farbenveranderung gegenttber dem der linken 
Seite, nur erscheint der rechte Tract, olf. in seinem an dem Tuber olfact. 
angehelteten hinteren Ende durch die Geschwulst etwas medianw&rts ge- 
dr&ngt. Bei der Eroffnung der rechten Fossa Sylvii erkennt man, dass 
die Art. fossae Sylvii rings von Tumormasse umgeben ist, femer, dass der 
Tumor einen etwa fingergliedgrossen Fortsatz nach vorn zu ausschickt, 
dem eine entsprechenae Grube des Stirnhims entspricht. Die Seiten- 
ventrikel enthalten eine massige Menge gelblicher Fltissigkeit. 

Der Tumor selbst wird von den hier etwas verdickten weichen Him- 
hauten tiberzogen. die mit ihm verwachsen sind; er zeigt eine massig derbe 
Consistenz. Der Tumor wird durch einen Sagittalschnitt, der durch den 
Stirnlappen, Schlafcnlappen und den seitlichsten Teil des Hinterhaupts- 
lappens geht, der Lange nach durchtrennt. Es zeigt sich jetzt, dass er 
im allgemeinen l&ngs-ovale Gestalt hat, 8 cm lang und 4 cm hoch ist. 
Er ragt infolge seiner grossen HOhe bis an das Ependym des rechten 
Unterhorns heran ; er hat das Ependym zwar nicht durchwuchert, aber in 
Form von fiachen Knotchen vor sich hergewdlbt. Der Plexus chor. ist 
mit der Oberflache des Ependyms verklebt. Das Ammonshorn mit den an- 
liegenden Gebilden (sowie der Mandelkernl sind vollstkndig ersetzt durch 
das Geschwulstgewebe. Der Tumor bietet auf der Schnittflache ein buntes 
Aussehen. In den peripheren Partien zeigt er graurotliche Farbe, er zieht 
Rinde und Mark in gleicher Weise in Mitleidenschaft, so dass eine Grenze 
zwischen beiden nicht mehr zu erkennen ist. Die centralen Partien der 
Neubildung sind weicher und zeigen eine opake gelbgraue Farbe mit herd- 
weise auftretenden dunkelroten, offenbar von Blutungen herriihrenden 
Fleckon. Der Tumor geht ohne scharfe Grenze ganz allmahlich in die 
normale Hirnsubstanz liber. Stellenweise ist die den Tumor umgebende 
Hirnsubstanz etwas weicher als normal. 

Zur mikroskopischen Untersuchung bereitete ich nun je ein Stuck 
aus dem Centrum der Geschwulst, aus dem Uncus und Gyrus hippocampi, 
ein Stuck aus dem Grenzgebiet von Tumor und normaler Hirnsubstanz, 
sowie die an das Tuber olf. angrenzenden Teile der beiden Tract, olfact. 
vor; von Farbungen wandte ich die Farbungen nach Weigert-Pal, mit 
Ammoniakkarmin, mit Nigrosin sowie die Farbung nach Nissl an. 

Die histologische Structur des Tumors war folgende: Das Geschwulst- 
gew r ebe bestand aus Zellen, welche grossen Kern, wenig Protoplasma und 
zahlreiche weit verfolgbare Zellauslaufer besassen. Die Zellen waren 
stellenweise weiter auseinanderliegend, stellenweise dicht gedrangt, so dass 
das Zwischengewebe an den einzelnen Partien bald mehr, bald weniger 
in den Vordergrund trat. Die Blutgefksse waren reichlich entwickelt. Die 
8chnitte aus dem Centrum der Geschwulst zeigten lediglich die Farbe 
schlecht annehmende Geweb«schollen, hier war also vollstandiger Zerfall 
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der Geschwulstmasse eingetreten. An der Grenze, wo die Geschwulst in 
normales Gewebe tiberging, sah man auch im mikroskopisehen Bilde, wie 
der Uebergang des pathologischen Geschwulstgewebes in das normal© Ge¬ 
webe ganz allmahlich erfolgte. 

Nach den Ergebnissen der mikroskopisehen Untersuchung, zusammen 
mit dem makroskopischen Befund ist aemnach die Geschwulst als ein 
Gliom zu bezeichnen. 

Es ist noch anzufiihren, dass bei der Untersuchung der Stttckchen 
aus dem Uncus und Gyrus hippocampi neben dem pathologischen Ge- 
schwulstgewebe weder Ganglienzellen noch Nervenfasern nachgewiesen 
werden konnten. Die Function dieser Teile muss also vollstandig aufge- 
hoben gevvesen sein. 

Endlich ist betreffs der beiden Tract, olfact. zu sagen, dass beide un- 
getahr gleiche Grasse hatten und die bekannte Dreiecksform bildeten. In 
beiden Tract, wurde die Basis des Dreiecks eingenommen von einer ca. 
V 8 mm dicken Schicht markhaltiger Nervenfasern, von welcher sich an 
beiden Seiten des Dreiecks schmalere Leisten markhaltiger Nervenfasern 
nach der Spitze des Dreiecks zu hinzogen, dazu in beiden Tract, zahlreiche 
Amyloidkfirperchen, besOnders an der Basis und im Innern des Dreiecks. 
Als einziger Unterschied zwischen den Tract, olf. der beiden Seiten konnte 
gefunden werden, dass die basale Markleiste im linken Tract, olf. in gleich- 
massiger St&rke die ganze Basis des Dreiecks einnahm und gleichm&ssig 
starke Fiirbung zeigte, w&hrend im rechten Tract, olf. dies© basale Mark¬ 
leiste in ihrem Jateralen Teil schwacher gefarbt war und hier anscheinend 
etwas weniger Fasern enthielt, als im medialen Teil. Jedentalls ist aus 
der Structur des rechten Tract, olf. so viel mit Sicherheit zu schliessen, 
dass eine starker© Sttfrung oder gar Aufhebung der Leitungsfahigkeit des- 
selben nicht eingetreten war. 

Der Sectionsbefund und die mikroskopische Unteisuchung bestatigten 
also durchaus die klinisclien Erwagungen. Ich muss nun noch einmai auf 
die Frage zurllckkommen, an welcher Stelle der Geruchsbahn die zu Leb- 
zeiten des Kranken beobachteten, anfallsweise auftretenden Geruchs- 
empfindungen ausgeldst worden waren. Die klinisclien Erwagungen hatten 
zu dem Ergebnis gefiihrt, dass der rechte Uncus resp. Gyrus hippoc. als 
Entstehungsort der Geruchsempfindungen anzunehmen war; die Keizung 
und spatere Zerstorung des betreffenden Teils wurden als Ursache fur das 
Entstehen und spatere Verschwinden der Geruchsempfindungen angesehen. 
In der That hat die Section ergeben, dass bestimmte Hirnteile an der 
Basis des rechten Schlafenlappens, darunter Uncus und Gyrus hippoc. durch 
die Geschwulst vollstandig zerstdrt waren. Allerdings hat sich bei der 
Section ausserdem noch herausgestellt, dass — ausser andren Druck- 
erscheinungen — auch auf den rechten Tractus olfact. ein gewisser Druck 
von seiten des Tumors ausgelibt worden war. Wollte man jedoch nach 
diesem Befund den Druck auf den Tractus olfac. ftir das Auftreten der 
Geruchsempfindungen verantwortlich machen, so ware schwer zu erkl&ren, 
warum dieselben sp&ter wieder (fiir immer) geschwunden sind Ein 
dauerndes Nachlassen des Druckes der Geschwulst auf den Tractus olfac., 
nachdem derselbe einmai eingetreten war, kann (da, wie wir Irliher sahen, 
der Tumor an Grtfsse standig zunahm) nicht gut angenommen werden, 
dieser Grund kann also fiir das dauernde Verschwinden der Geruchs- 
em^findungen nicht wohl geltend gemacht werden. Andrerseits war der 
Tractus olfac. durch den Tumor auch nicht vollstandig zerstttrt, also auch 
die zweite der Mftglichkeiten, das dauernde Verschwinden der Geruchs¬ 
empfindungen bei obiger Annahme zu erklaren, fallt weg. Es waren im 
Gegenteil die Veranderungen des Tractus olfac. in Bezug auf Lage und 
Structur, wie aus den Befunden bei der Section und bei der mikro- 
skopischen Untersuchung hervorgeht, so unbedeutend, dass der auf den 
Tract, olf. einwirkende Druck der Geschwulst (der vielleicht erst im spateren 
Verlauf der Erkrankung, nachdem die Geschwulst eine gewisse Gross© er- 
langt hatte, eintrat, wiihrend die Geruchsempfindungen als eins der ersten 
Symptome zu Beginn der Krankheit auftraten) iiberhaupt nur ein ganz ge* 
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ringer gewesen sein kann und kaum zur Erklarung der Geruchsempfindungen, 
die eine Zeit lang mit ziemlichei Haufigkeit und mit einer gewissen Starke 
auftraten, ausreichen dtirfte. Da schliesslich auch die Combination der 
klinischen Symptome. wie wir frilher sahen, gegen den Tractus (und Bulbus) 
olfac. als Entstehungsort fur die Geruchsempfindungen sprach, so mtissen 
wir nach allem diesem bei der Annahme bleiben, dass das Auftreten und 
spatere Verschwinden der Geruchsempfindungen zuriickzufiihren istaufdie 
Reizung und spatere Zerstfirung der in der Basis des Schlafenlappens ge- 
legenen Hirnteile, also wahrscheinlich des Uncus resp. Gyrus hippoc. durch 
den Tumor. 

Es ist somit dieser Fall eine weitere Sttitze fttr die Annahme, dass 
in der Basis des Schlafenlappens das corticale Geruchscentrum gelegen 
sei. Ob nun freilich der Uncus oder der Gyrus hippocampi im speciellen 
Sitz dieses Centrums ist oder ob beide Teile in Betracht kommen (endlich 
auch, welche Bedeutung dem Cornu Ammonis in dieser Frage zukommt), 
dartiber giebt auch dieser Fall keine nahere Auskunft, da sich alle die 
genannten Teile bei der Sektion als in gleicher Weise durch die 
Geschwulst zerstort erwiesen. 

In der Litteratur, so weit mir dieselbe zur Verfttgung stand, habe 
ich nur zwei Falle von Hirntumoren auffinden konnen, bei denen in ahn- 
licher Weise wie im vorliegenden Fall dass Auftreten von Geruchs¬ 
empfindungen auf Reizung des corticalen Geruchscentrums zurQckgefuhrt 
werden kann; es sind dies je ein Fall von Oppenheim (erwahnt in 
dessen Werk „Die Geschwlilste des Gehims“) uua ein Fall von Jackson 
und Bee vo r (The Brit. med. Journ., 1888, 23. Febr.t Da mir beide Falle 
nur im Referat zuganglich sind, kann ich dieselben nur kurz erwahnen. 
In dem O pp enhei m'schen Fall hatte ein bis in den Schliifenlappen hinein- 
reichender Tumor des rechten Scheitellappens „Illusionen und llalluci- 
nationen des Geruchs und Geschmacks, auf welche sich Wahnvorstellungen 
aufbauten 44 , hervorgerufen. In dem J ack s o n’schen Fall traten nebeu 
anderen Tumorerscheinungen Anfalle ein, in denen Erstickungsgefuhl, 
GesichtssinnstSuschungen und ein „unbeschreiblich abscheulicher“ Geruch 
auftraten. Bei der Sektion dieses letzteren Falles ergab sich. dass das 
vordere Ende des Schlafenlappens (ob des rechten oder linken Schlafen¬ 
lappens ist im Referat nicht angegeben) von einem Tumor ^rundzelliges 
Sarkom) ausgeftillt war, der den Nucl. amygdalae umfasste, die graue 
Rinde des Gyrus hippoc. nicht beriihrte und die Fasern der inneren 
Kapsel stark komprimirte. Bemerkenswert ist, dass auch in diesem Fall 
die anfallsweisH auftretende Geruchsempfindung eine widerliche war. 

Priifen wir zum Schlnss noch einmal. in wie weit der dieser Arbeit 
zu Grunde liegende Fall fur die Diagnostik der HirngeschwQlste verwertet 
werden kann, so kann man folgendes sagen : Treten — bei gesunder Nase 
und ohne aussere Ursache — bei einem Kranken neben anderen Tumor- 
symptomen Anfalle von Geruchsempfindungen auf, so weisen dieselben auf 
eine Liision der intercraniellen Geruchsbahn hin; besteht homonyme 
Hemiopie, so sitzt die Geschwulst rttckwarts vom Chiasma (zugleich ist 
aus der homonymen Hemiopie zu ersehen, auf welcher Seite der Tumor 
seinen Sitz hat); trefFen beide Symptome zusammen, so ist als Sitz der 
Geschwulst mit grosser Wahrscheinlichkeit die Gegend des Uncus resp. 
Gyrus hippoc. anzunehmen. 

Es ist mir noch eine angenehme Pflicht, Herrn Hofrat Dr. Ganser 
fiir die Ueberlassung des Falles sowie fur die freundliche UnterstUtzung 
bei der Abfassung dieser Arbeit meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Aus dem hirnanatomischen Laboratorium der Landesirrenanstalt in Wien. 


Zur Kenntnis der Pyramidenbahn. 

(Normale und anormale Pyramidenbtindel und Reizversuche 
der Kleinhirnrinde.) 


Von 


Dr. MORITZ PROBST 

em. Universltatsassistent. 

(Hierzu Tafel I.) 

Es giebt wohl kaum einen Faserzug des Nervensysteras, 
der eine so griindliche und wiederholte Durehforschung erfahren 
hat, wie die Pyramidenbahn. Seit den Untersuchungen von 
Burdach, Tiirck, Flechsig, Hitzig und Fritsch sind 
diese Bundel unserem VerstancLnisse bedeutend naher geriickt; 
gleichwohl giebt es noch mancherlei Liicken in der Kenntnis 
dieser Bahnen, nicht nur in anatomischer, als auch in physio- 
logischer Beziebung, welche noch auszufiillen sind. Anatomisch 
sind noch manche Faserbiindel der Pyramidenbahn unbekannt, 
ferner die Verbindung der Pyramidenfasern mit verschiedenen 
Ganglienzellen und Kernen noch unbekannt oder hypothetisch, 
physiologisch fordern die Pyramidenabhnen seit den wichtigen 
Entdeckungen von Wagner und Starlinger zu mancherlei 
Erwagungen heraus. Ich bin auf grund zahlreicher experimenteller 
Untersuchungen der Pyramidenbahnen zu einigen neueren Er- 
gebnissen gelangt, die ich im folgenden mitteilen will. 

Relativ fruh kam man bei der Untersuchung der Pyramiden¬ 
bahnen darauf, dass diesel ben eine Grosshirnhemisphare mit den 
gegemiberliegenden Seitenstr&ngen des Ruckenmarkes verbinden, 
was durch zahlreiche experimentelle und pathologische That- 
sachen begriindet wurde; andererseits kam man auf grund 
elektrischer Reizversuche der sogenannten motorischen Zone zu 
dem Ergebnisse, dass eine Grosshirnhemisphare durch Fasern 
mit der gegeniiberliegenden Korperhalfte verbunden ist. Als 
Vermittlungsbahn der Grosshirnhemisphare mit der gegenuber- 
liegenden Korperhalfte nalun man die Pyramidenbahn an. Beim 
Menschen fand sich das gekreuzte und das ungekreuzte 
Pyrainidenbundel vor und nur in Ausnahmefallen machte sich 
eine totale Kreuzung geltend, oder in noch selteneren Fallen 
fcestand sogar ein volliger Mangel der Pyramidenkreuzung, wie 
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ihn Charcot, Pitres und in neuerer Zeit Zeuner berichten. 
Bei den Tieren nahmen die meisten Forscher eine totale 
Kreuzung an, Lenhossek, Bechterew u. a., nur Schiefer- 
decker, Marchi undM elius erwahnen auch einenungekreuzten 
Yorderstrang bei Tieren. Yon alien anderen Autoren wird das 
Vorkommen eines Pyramidenvorderstranges bei Tieren iiberhaupt 
ganz abgesproclien. Ich werde darauf noch naher eingehen und will 
zunttchst die Frage in Angriff nehmen, ob von einer Grosshirn- 
hemisphKre auch Fasern in den gleichseitigen Pyramidenseiten- 
strang gelangen. Diese Frage ist mit den jetzigen Hilfsmitteln 
der normalen Hirnanatomie nicht gut losbar, sondern nur durch 
die pathologische Anatomie und die experimentelluo Unter- 
suchungsmethoden. 

Bezuglich dieser Frage existieren derzeit die verschiedensten 
Meinungen. Pitres, Murat off, Mott, Thomas und 
Dejerine nehmen an, dass ein kleiner Teil der Fasern einer 
Pyramide nicht in den gekreuzten Pyramidenseitenstrang, sondern 
in den gleichseitigen gelangt. Marchi nahm an, dass von einer 
Hemisphere Fasern durch das Corpus callosum in die andere 
Pyramide gelangen konnen. 

Sherrington und Algheri sahen nach Abtragung der 
motorischen Rindenfelder die degenerierten Fasern der gleich¬ 
seitigen Pyramidenseitenstrangbahn aus der ebenfalls leicht 
degenerierten gekreuzten Pyramide kommen. Hallo peau 
und Bothmann nahmen an, dass bei diesen experimentellen 
Untersucliungen und pathologischen FaUen pathologische Processe 
mitspielen und zwar nahm der erstere entzundliche Processe an, 
die von den degenerierten Fasern der einen Pyramide auf die 
normale der anderen in der Pyramidenkreuzung tibergriffen, der 
letztere erklarte sich die Degeneration der Fasern der gleich¬ 
seitigen Pyramidenseitenstrangbahn auf mechanische Weise, indem 
die aus der gekreuzten normalen Pyramide stammenden Fasern 
in der Kreuzung durch den Druck der im ersten Stadium der 
Degeneration befindlichen Pyramidenfasern der anderen Seite 
geschadigt werden. 

Charcot nahm an, dass iin Riickenmark aus der gekreuzten 
Pyramide durch Yermittlung der vorderen Commissur Fasern 
in den gleichseitigen Pyramidenseitenstrang gelangen. Auch 
Sherrington, Unverricht und Vierhuff erklarten, dass 
Fasern aus der gekreuzten Pyramidenseitenstrangbahn durch die 
graue Substanz ohne Vermittlung von Ganglienzellen in den 
gleichseitigen Pyramidenseitenstrang gelangen; andere Autoren 
nahmen noch eine Vermittlung durch Ganglienzellen an. 
Schafer und Sandmeyer halten den Vorgang, wie die 
Degeneration der gleichseitigen Pyramidenseitenstrangbahn zu- 
stande kommt, liir unaufgeklart. 

Es stehen sich demnach zwei Ansichten gegeniiber, von 
denen die eine norrnaler Weise Fasern aus einer Pyramide in 
beide Pyramidenseitenstrangbahnen annimmt, wahrend die 
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andere die Degeneration der gleichseitigen Pyramidenseitenstrang- 
bahn durch pathologische Processe in der Pyramidenkreuzung 
erklart. 

Westphal hat zuerst auf das Auftreten von Fussclonus im 
gesunden Bein bei typischen Hemiplegien aufmerksam gemacht, 
welche Erscheinung durch Dejerine, Brissaud, Pitres und 
Dignat bestatigt wurde. Pitres konnte als anatomische Grund- 
lage fiir das Mitbeteiligtsein des gesunden Beines unter 40 Fallen 
einseitiger Hirnlasion beim Menschen 10 Mai Degeneration in 
beiden Pyramidenseitenstrangbahnen feststellen und nahm an, 
dass die in der gleichseitigen Pyramidenseitenstrangbahn ver- 
laufenden degenerirten Fasern direct von der erkrankten 
Pyramide derselben Seite kommen. Es wurden auch andere 
pathologische Falle kerangezogen und Charcot erklarte die 
absteigende Degeneration in beiden Seitenstrangen, welche nach 
einseitiger Lasion des Riickenmarks beobachtet wurde. durch die 
Kreuzung eines Teiles der Pyramidenfasern im Riickenmark 
durch die vordere Commissur. 

Experimentell wurde die Frage von Pitres, Frank, 
Schafer, MoSli, Sherrington, Langley, L6wenthal, 
Fiirstner, Knoblauch, Unverricht, Kusick und Yier- 
huff zu losen versucht, doch konnten erst mit der Osmium- 
saurefarbung sichere Resultate erzielt werden Mar chi und 
Algheri, Sandmeyer, Singer und Miinzer, Muratoff, Mott, 
Rothmann, Dejerine und Thomas, Redlich behandelten 
bereits das Nervensystem der Tiere nach Abtragung der 
motorischen Zone nach der Farbung von Marchi. Die Methode 
der Osmiumsaurefarbung ist wohl die hervorragendste, die zur 
LOsung der Frage, benutzt wird; doch ist bei Anwendung dieser 
Methode in Erwagung zu ziehen, dass die Degenerationsproducte 
der Nervenfasern, welche sich mit Osmiumsaure schwarz farben, 
nach Ablauf einer gewissen Zeit wieder resorbiert werden, also 
dort, wo nur wenige Fasern degeneriert sind, nach Ablauf 
dieser Zeit degenerative Veranderungen der Nerven 
mit Osmiumsaure schwieriger nachzuweisen sind. In 
den meisten Fallen konnte von diesen Forschern eine Degene¬ 
ration der gleichseitigen Pyramidenseitenstrangbahn nachgewiesen 
werden. Besonders hervorheben will ich den Befund von Mott; 
dass nach Halbseitendurchscheidung des Riickenmarkes keine 
Degeneration des gegeniiberliegenden Pyramidenseitenstranges 
constatierbar ist. 

Dejerine und Thomas haben in sieben Fallen totaler 
Pyramidendegeneration bei einseitigen cerebralen Herden in alien 
Fallen ausser der Degeneration des Py rami den vorderstranges 
und der gekreuzten Pyramidenseitenstrangbahn eine leichte 
Degeneration in dem dem Herde gleichseitig gelegenen Seiten- 
strange constatieren konnen. 

Die Auffassung Hallopeau’s, dass ein Uebergreifen des 
entzundlichen Processes von den degenerierten Fasern der einen 
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Pyramide auf dienormalen der anderen in der Pyramidenkreuzung 
stattfinde, wurde bereits von Pitres und Marie zuruckgewiesen. 
Eine Kreuzung der Pyramidenfasern im Riickenmark, wie es 
Charcot. Sherrington und Vierhuff annahmen, konnte 
mit der Marchi’schen Methode nicht bestatigt werden. 

Es bleiben sich demnach haupts&chlich die beiden Meinungen 
gegeniiberstehen, einerseits die von Pitres vertretene Ansicht, 
dass normalerweise eine Pyramide Fasern in beide Pyramiden- 
seitenstrange entsendet, andererseits die von Rothmann in 
einer griindlichen Arbeit vertretene Anschauung, dass die Degene¬ 
ration des gleichseitigen Pyramidenseitenstranges durch den Druck 
der degenerierenden Pyramidenfasern in der Kreuzung entstehe. 

Lenhossek fiihrt aus, dass die Semidecussation der Pyra- 
midenbiindel eine durchgreifende Regel zu sein scheint; aber 
w&hrend bei den Carnivoren alle Fasern, die gekreuzten wie die 
ungekreuzten, im Seitenstrang untergebracht werden, schliessen 
sich beim Menschen die ungekreuzten nicht an die gekreuzten 
an, sondern ziehen fur sich allein als Pyramidenvorderstrangbahn 
in der direkten Fortsetzung ihres cerebralen Verlaufs herunter. 
Er meinte auch, dass in Fallen, in denen die Pyramidenvorder- 
strangbahnen fehlen, die Fasern, die sonst diese Balinen bilden 
wiirden, nicht der gekreuzten, sondern der gleichseitigen Pyra- 
midenseitenstrangbahn zugeteilt seien. Bikeles fand aber bei 
ITntersuchung eines solehen Falles, wobei die Pyramide infolge 
Erweichung in der inneren Kapsel degeneriert waren, im gleich¬ 
seitigen Pyramidenseitenstrang keine betrftchtlichere Degeneration 
als sonst. 

Bikeles will die Pyramidenvorderstrange phylogenetisch 
auf die absteigend degenerierenden Fasern Marie’s faisceau sulco¬ 
marginal im Yorderstrang vieler Saugetiere Lowenthal’s 
faisceau marginal anterieur zuriickfukren. Ich habe anderweitig 
beschrieben, dass diese letzteren Biindel teils der Vierhiigel- 
vorderstrangbahn, teils dem hinteren Langsbiindel, 
teils Bogenfasern aus der gleichseitigen lateralen 
Brtickengegend und aus der Medulla oblongata, teils 
Fasern aus dem Deiters’schen Kerne entsprechen. (Deutsche 
Zeitschrift f. Nervenheilkunde, Bd. XY.) 

Um die oben besprochenen Fragen und die feinere Zu- 
sammensetzung der Pyramidenfasern zu studieren, habe ich bei 
11 Tieren, 10 Katzen und einem Hunde, die Pyramidenbahnen in 
der inneren Kapsel nach der von mir beschriebenen Methode mit 
der Hakenkaniile durchschnitten und auf diese Weise die 
Pyramidenbahnen zur Degeneration gebracht. In einem Falle 
wurden die Pyramidenbahnen beiderseits in der Capsula interna 
durchschnitten, um feine Biindel, die sich aus Fasern sowohl der 
einen wie der anderen Pyramide zusammensetzen, besser zur 
Ansicht zu bringen. 

Das Nervensystem wurde mittelst der Marchi’schen 
Methode untersucht, nachdem die Tiere zwei bis vier Wochen 
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post operationem gelebt hatten. Das Gehirn wurde auf lucken- 
losen Seriensclinitten studiert. Ich betone besonders, dass beim 
Studium der feineren Nervenbiindel ganz unbedingt liickenlose 
Serienschnitte notig sind und dass auch bei der Farbung 
des Nervensystems nach Marchi sieh alle Schnitte luckenlos 
erhalten lassen, wenn man die gut ausgebaute Methodik unseres 
Laboratoriums anwendet. Ausser den oben angefuhrten ex- 
perimentellen Fallen beim Tiere babe ich auch mehrere patho- 
logische Falle vom Menschen mit Degeneration der Pyramiden 
bahn zur Losung der obigen Fragen benutzt. 

Ich will vorlaufig nicht die genaueren Verhaltnisse der Pyra- 
midenbahnen in der Vierhiigel- und Briickengegend schildern, 
sondern rnich zunachst auf die Verhaltnisse der Medulla oblongata 
und des Riickenmarkes beschranken, und die oben angefuhrten 
Gegenden, welche ich ebenfalls in liickenlose Serienschnitte zer- 
legt habe, sp&ter schildern. 

Zunachst kann ich feststellen, dass in alien 11 Tier- 
experimenten auch eine leichtere Degeneration in 
der glei chs e i tigen P y r am i d ens ei t ens t r a ngbahn zu 
sehen war. Es kann dies wohl kein Zufall sein und sprieht 
dafiir, dass bei einer gewissen Lebensdauer des Versuchstieres 
stets die Degeneration im gleichseitigen Pyramidenseitenstrang 
zu constatieren ist. Nach einer gewissen Zeit werden aber die 
Zerfallsproducte der Markscheiden wieder resorbiert, sind also 
dann auch mit Osmiumsaure nicht mehr so gut nachweisbar. 
Rothmann hat in einem Falle gezeigt, dass nach dem zweiten 
Monate bereits die meisten Zerfallsprodukte resorbiert waren. 
Auch in den Fallen von einseitiger Kapselblutung beim Menschen 
konnte ich immer eine Degeneration der gleichseitigen Pyramiden- 
seitenstrangbahn constatieren. Man kann demnach mit ziemlicher 
Sicherheit sagen, dass bei Degeneration einer Pyramide immer 
auch eine leichte Degeneration des gleichseitigen Pyramiden- 
seitenstranges vorhanden ist. 

Eine andere Frage ist die Intensity der Degeneration des 
gleichseitigen Pyramidenseitenstranges, d. h. die Menge der hier 
degenerierten Fasern. Ich habe sammtliche 11 Tiere ziemlich 
gleich lange leben lassen und kann deshalb unter solchen gleichen 
Umstanden auch einen Scliluss auf die Menge der degenerierten 
Fasern ziehen. Es hat sieh nun herausgestellt, dass die Menge 
der degenerierten Fasern im gleichseitigen Pyra¬ 
midenseitenstrang etwas variiert, dass in dem einen Fall 
etwas mehr Fasern nachweisbar sind als in dem anderen, doch 
ist die Differenz keine sehr grosse. 

Die degenerierten Fasern des gekreuzten Pyramidenseiten¬ 
stranges liessen sieh in alien Fallen bis in's unterste Sacral- 
mark verfolgen; auch die degenerierten Fasern des gleichseitigen 
Pyramidenseitenstranges liessen sieh noch im Sacralmark nach- 
weisen. Diese Befunde ergaben sieh auch in meinen patho- 
logischen Fallen vom Menschen, wobei ich auch eine absteigende 
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Degeneration der P y ramiden vo rderstrange noch im 
L en de nm a r k e nachweisen konnte. Die Pyramidenvorderstr&nge 
kftnnen also beim Menschen tiefer hinabreichen, als man all- 
gemein bisher angenommen hat. 

Ich komme nun auf die Frage zu sprechen, worin die 
Degeneration des gleichseitigenPyramidenseitenstranges begriindet 
ist. Ich will hier nicht alle elf Tierexperimente, die genau 
einzeln auf liickenlosen Serienschnitten nach Marc hi studiert 
wurden und die Einzelbefunde bei meinen pathologischen Fallen 
schildern, sondern die Ergebnisse aller experimentellen und patho¬ 
logischen Falle zusammenfassend wiedergeben. Ich kann mit 
Bestimmtheit sagen, dass alle d egener iert en Fasern 
des gleichs eitigen Py ramidens eitenst r anges aus der 
degenerierten Pyramide kommen. Ich konnte dies in 
alien meinen Fallen constatieren. Unterhalb der Pyramiden- 
kreuzung im Riickenmarke konnte ich nirgends weder eine 
Kreuzung degenerierter Fasern nachweisen, noch ein Einstrahlen 
von Pyramidenfasern in die graue Substanz, wie ich es ander- 
weitig fur das Monakow’sche Biindel (Roterkern-Seitenstrang- 
bahn) nachweisen konnte. (Deutsche Zeitschrift fur Nerven- 
heilkunde, Bd. XV). 

Der Weg nun, auf dem die degenerierten Fasern in den 
gleichseitigen Pyramidenseitenstrang gelangen, ist ein zweifacher, 
auf den bisher noch niemand aulmerksam gemacht hat. Zunachst 
konnte ich gleich Muratow, Dejerine und Thomas, 
Russell, Redlich aus der degenerierten Pyramide direct ein 
compactes degeneriertes Biindel in den gleichseitigen Pyramiden¬ 
seitenstrang verfolgen. Andererseits konnte ich aber auch schon 
oberhalb der Pyramidenkreuzung in der Medulla oblongata, wo 
noch beide Pyramiden alle Fasern innehaben, aus der degene¬ 
rierten Pyramide degenerierte Fasern indiegesunde 
Pyramide ziehen sehen, welche mit den Fasern dieser 
abw&rts verlaufen und in derselben Weise wie diese 
sich kreuzen und so in den gleich seitigen Py ramid en- 
seitenstrang verlaufen. (Fig. 1, 2. 3 und 5 y.) Diese 
letzteren Fasern sind nicht immer mit derselben Deutlichkeit 
nachweisbar, jedoch im grosseren Theil der Falle; Bedingung ist 
natiirlich, dass samtliche Pyramidenfasern in der inneren Kapsel 
durchschnitten wurden und luck en lose Serienschnitte gemacht 
werden. Ich betone jedoch dabei, dass die gesunde Pyramide 
in der Briicke noch keine einzige degenerierte Faser enthalt. 

Dieser zweite Weg, den ich eben geschildert habe, ist der- 
selbe, den sonst die degenerierten Fasern in der Pyramiden¬ 
kreuzung erst einschlagen, um in den gleichseitigen Pyramiden¬ 
seitenstrang zu gelangen, indem sie hier direct abzweigen. 

Spricht sclion der Umstand, dass man von der degenerierten 
Pyramide direct compacte Biindelchen in den gleichseitigen 
Pyramidenseitenstrang abgehen sieht, dagegen, dass die Degene¬ 
ration des gleichseitigen Pyramidenseitenstranges auf die Degene- 
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ration von Fasern der gesunden Pyramid© zuriickzufuhren sei, 
her beige fuhrt durch den Druck der im ersten Stadium der 
Degeneration befindlichen Pyramidenfasern der anderen Seite, 
so spricht der Befund der degenerierten Fasern, welche diesen 
zweiten Weg (y) einschlagen, direct gegen diese Anschauung. 
Fur diese Anschauung lassen sich auch keine anderweitigen 
Stiitzen finden. Wenn man z. B. den vorderen Zweihiigel 
isoliert zerstort, so miisste durch den Druck der degenerierenden 
Yierhiigel-Yorderstraagbahn in der fontaineartigen Hauben- 
kreuzung Meynert’s ebenfalls die gleichseitige Vierhiigelvorder- 
strangbahn zur Degeneration gebraclit werden, welchen Befund 
ich bei den diesbeziiglichen Untersuchungen nie machen konnte. 
Ein gleiches gelte fur das Monakow’sche Biindel in der 
F o r e 1 ’schen Kreuzung, wenn dasselbe isoliert zerstort wird; 
auch hier konnte ich keinen entsprechenden Befund im gleich- 
seitigen Monakow’schen Biindel machen. - 

Diesei Weg, den die degenerierten Fasern aus der degene¬ 
rierten Pyramid© in die gesunde Pyramid© nehmen (Fig. I), um 
mit den Fasern dieser in den gleichseitigen Pyramidenseiten- 
strang zu gelangen, stimmt sehr gut auch mit den Befunden von 
Sherrington, Marchi und Algheri, welche die degenerierten 
Fasern des gleichseitigen Pyramidenseitenstranges aus der ge- 
kreuzten Pyramid©, die selbst leieht degeneriert war, kommen 
sahen, nur ist diesen Autoren der Uebergang dieser Fasern von 
der degenerierten Pyramid© in die gesunde entgangen, offenbar, 
weil sie keine luckenlosen Serienschnitte hatten. Es kommen 
also sowohl die degenerierten Fasern der gekreuzten. 
wie der gleichseitigen Py ramidensei tenstr angbahn 
von derselben degenerierten Pyramid©. Nachdem ich 
diese Thatsache und den zweifachen Weg, den die Fasern des 
gleichseitigen Pyramidenseitenstranges nehmen, sichergestellt 
habe, komme ich zur Besprechung einer anderen Frage, namlich 
des Pyramidenvorderstranges. 

Ich habe bereits oben ausgefiihrt, dass ich den Pyramiden- 
vorderstrang beim Menschen noch im Lendenmarke nach- 
weisen konnte. Wie verhalt es sich nun mit dem Pyramiden- 
vorderstrang bei Tieren. Lenhossek und die meisten Autoren 
mit ihm geben an, dass den Tieren der Pyramidenvorderstrang 
ganzlich tehlt, nur S c h i e f e r d e c k e r , Marchi und Melius 
erwahnen Degenerationen im Pyramidenvorderstrang bei Tieren 
nach Exstirpation des motorischen Centrums. Diese Versuche 
erstreckten sich bei den genannten Autoren auf Affen und Hunde. 
Bei meinen 11 Fallen konnte ich nun in jedem Falle eine An- 
deutung des Pyramidenvorderstranges constatieren. Stets konnte 
ich im Randzonenbiindel der Fissur, etwa in der Mitte der Fissur 
ein kleines schmales Biindel nachweisen, das sich verschieden 
weit nach abwiirts verfolgen liess. In den Fallen, wo der Pyra¬ 
midenvorderstrang nur durch wenige Fasern angedeutet war, 
liessen sich diese nur eine kuirze Strecke im obersten Halsmarke 
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nachweisen. In zwei von zehn Fallen aber konnte ich einen 
ganz ausgesprochenen Pvramidenvorderstrang, ganz analog wie 
beim Menschen constatieren. Ich habe den einen dieser Fall© 
in Fig. 3 photographisch wiedergegeben. Ventral vom Pyramiden- 
vorderstrang befindet sich die Vierhugelvorderstrangbahn, dorsal 
reicht derselbe bis zum dorsalen Ende der vorderen Fissur, lateral 
nnd dorsal von ihm schliessen sich die absteigenden Fasern des 
hinteren Ltagsbundels an, nfedial reicht er bis an den Band 
der vorderen Fissur. In diesen beiden Fallen, wo der vordere 
Pyramiden strang analog wie beim Menschen ausgebildet ist, 
kann man aber auch die Fasern desselben bedeutend weiter 
hinab verfolgen, namlich bis in das Brustmark. Ich will 
damit nachgewiesen haben, dass bei den Tieren (Katzen 
nnd Hunden) in den meisten Fallen einige Fasern eines 
Pyramiden-V orders tranges nachgewiesen werden 
konnen, in manchen Fallen aber konnen die Katzen 
nnd Hunde einen Pyramidenvorderstrang haben, der 
ganz analog ist wie beim Menschen. In diesen Fallen 
sind in den xibrigen Antheilen der Pyramidenfasern 
(gleichseitiger und gekreuzter Seitenstrang etc.) keine 
Besonderheiten gegenuber den tibrigen Fallen, wo der 
Pyramidenvorderstrang nur angedeutet ist, zu con* 
statiren. 

Ausser auf die Fasern des Pyramidenvorderstranges bei 
Tieren mochte ich noch auf andere Pyramidenfasern aufmerksam 
machen, auf die noch niemand genauer hingewiesen hat. Wenn 
man die Pyramidenkreuzung auf liickenlosfcn Serienschnitten ver- 
folgt, so kann man sehen, dass von der degenerierten Pyramid© 
nicht nur Fasern in den angedeuteten oder vollkommen aus¬ 
gesprochenen Pyramidenvorderstrang abgegeben werden, sondern, 
dass noch ausserdem Fasern in die Vorderstrange abgegeben 
werden. Die Partie des Ruckenmarkquerscbnittes, welche knapp 
vor der vorderen Commissur liegt (Fig. 3 vG) und lateral vom 
Vorderhom begrenzt wird und medial bis zum dorsalen Ende 
der vorderen Fissur reicht und die ich vordere Grenzzone 
beDenne, hat in den verschiedenen Ruckenmarksabschnitten ein 
verschiedenes Aussehen. Im Halsmark ist diese Grenzzone durch 
viele querverlaufende Fasern ausgezeichnet, namentlich im obersten 
Halsmark unter der Pyramidenkreuzung (Fig. 5). Man kann 
nun von der degenerierten Pyramide aus Fasern in diese vorderen 
Grenzzonen abgehen sehen und zwar nicht nur zur vorderen 
Grenzzone der einen Seite (hvg), sondern auch zur vorderen 
Grenzzone der anderen Seite (gvg Fig. 3 u. 5). Diese Pyramiden¬ 
fasern, welche hier knapp vor der vorderen Commissur beider- 
seits liegen, sind zwischen den die vordere Grenzzone durch- 
querenden Fasern situiert. Man kann sie in manchen Fallen 
durch das ganze Halsmark verfolgen. Bei manchen Fallen ver- 
lieren sie sich aber schon im obersten Halsmark. Auch beziiglich 
der Quantitat der Fasern machen sich bei den verschiedenen 
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Tieren Differenzen geltend, angedeutet waren aber dies© Fasern 
in beiden vorderen Grenzzonen des obersten Halsmarkes in den 
meisten Fallen. Mit diesen Fasern h£ttten wir sonach schon 
fiinf Faserrichtungen der Pyramid© im Riickenmark der Tier© 
mehr oder weniger ausgesprochen vorhanden, welche von ein 
und derselben Pyramid© kommen, namlich in beiden Seitenstrangen, 
in beiden vorderen Grenzzonen und im Pyramidenvorderstrange. 
In alien diesen Biindeln kommt eine grosser© Variability, wie 
sie schon Flechsig fur die Pyramidenbahnen im allgemeinen 
gefunden hat, vor, doch iindet man meistens eine Andeutung 
aller dieser Biindel vor. 

Ausser diesen fiinf Faserbiindeln existieren aber noch andere 
Biindel im Riickenmarke, die bisher unbekannt waren und die 
ich mittelst der photographischen Abbildungen wiedergebe. 

Sowohl Rothmann hat in seiner Fig. 4 und 5, sowie 
Redlich in seiner Fig. 8 Fasern abgebildet, welche von der 
degenerierten Pyramide auf die andere Seite in die Oliven- 
zwischenschicht und zum Teil durch die gesunde Pyramide 
ziehen. Rothmann konnte die Bedeutung dieser Fasern nicht 
feststellen und auch Redlich konnte bei diesen Fasern zu 
keinem Resultate kommen. Rothmann glaubte, dass die 
Degeneration dieser Fibr. arcuatae internae et externa© durch 
secundare Schadigung derselben durch die Pyramidendegeneration 
bedingt sei. 

Um diese Biindel zu verfolgen sind unbedingt liickenlose 
Serienschnitte notig. Schon normaler Weise finden wir auf 
Querschnitten durch die Medulla oblongata in den Pyramiden- 
biindeln auffallig gesonderte Ziige, die auf Frontalschnitten meist 
der Lange nach getroffen sind und im geschwungenen Laufe die 
Pyramiden durchziehen. Sie wurden bisher einfach als Fibrae 
arcuatae bezeichnet ohne nahere Bedeutung, welche mit der 
Pyramidenbahn nicht in naherer Beziphung stehen, sondem die- 
selben einfach durchziehen. Nach Durchschneidung der Pyramiden¬ 
bahn in der inneren Capsel oder nach Abtragung des motorischen 
Rindenfeldes finden wir diese Fasern degeneriert und wir werden 
weiter unten sehen, welche Bedeutung diesen* zukommt. 

Unter den Biindeln, welche von der Pyramide in der Medulla 
oblongata abgehen, miissen wir viererlei unterscheiden (Fig. 1). 
Zunachst Fasern, welche von der degenerierten Pyramide ab¬ 
gehen und in die Olivenzwischenschichte derselben Seite auf- 
steigen (Fig. 1 a), ferner Fasern, welche von der degenerierten 
Pyramide abgehen und in der Raphe bis zum dorsalen Rande 
der Pyramidenbiindel aufsteigen und von hier auf die andere 
Seite ziehen und vorlaufig bis zur Olive in feinen Biindeln zu 
verfolgen sind (Fig. le). Auf diese beiden Fasersysteme lass© 
ich mich spater ein, sie miissen aber wohl von den nun zu be- 
schreibenden weiteren zwei Biindeln getrennt werden. 

Die oben erwahnten Biindeln nun, welche schon in der 
normalen Anatomie gut kenntlich sind und die Pyramiden durch- 
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ziehen, sind nun in unseren experimentellen pathologischen 
Fallen genau zu verfolgen. W&hrend wir die degenerierte 
Pyramide von solehen Biindeln durchzogen sehen, die 
sich als gesund erwoisen, finden wir die gesunde 
Pyramide von solclien, geschwungenen Biindeln durch¬ 
zogen, die degeneriert sind. Diese degenerierten Biindel 
kann man direct aus der degenerierten Pyramide heraus ent- 
stehend in die ventrale Raphe verfolgen, wo sie bogenformig in 
die gesunde Pyramide einmiinden und zum Teil in dieser, wie 
wir oben gezeigt haben abw&rts ziehend (Fig. 2, 4, 5, y) in den 
gleichseitigen Pyramidenseitenstrang gelangen, und zum Teil die 
gesunde Pyramide durchsetzen und zwar in verschiedenen Ho hen 
der Pyramide (ventraler, dorsaler Rand, Mitte) und als Fibrae 
arcuatae externae an den ventralen Rand der Olive kommen 
(Fig. 1 gaP). Dort, wo die letzten Reste der Olive auf dem 
Querschnitte erscheinep, kommen ziemlich viele degenerierte 
Fasern in die gesunde Pyramide zu liegen. Die erwahnten 
Fibrae arcuatae externae ziehen bis zum ventralen An teil 
des Seitenstrangkernes, daselbst nun machen sich einzelne 
Yerschiebungen kund, auf die ich noch zuriickkomme. Die 
Hauptzahl dieser degenerierten Fibrae arcuatae ext. biegen 
hier fast rechtwinklig in die sagittate Richtung, um in 
dieser Weise eaudalw&rts weiter ins Riickenmark zu verlaufen 
(Fig. 2—5 gaP). Im Riickenmark nehmen sie die dem Seiten- 
strangkern entsprechende Partie ein (Fig. 3 u. 5 gaP) und sind 
etwa an der Grenze zwischen Gowers’sehem Biindel und Klein- 
hirnseitenstrangbahn gelegen, indem sie hier die Randzone inne- 
haben. Die Fasern dieses Pyramidenbiindels sind noch im 
unteren Halsmark nachweisbar, in den moisten Fallen jedoch 
sind sie nur im obersten Halsmark nachweisbar, in vielen Fallen 
ist das Bundel im Halsmark fast gar nicht. ausgesprochen oder 
nur durch einige zerstreute Fasern in der Randzone angedeutet 
(Gekreuztes aceessorisches Pvramidenbundel gaP). 

Ein ganz symmetrisch ve rlauf ende s Biindel, wie 
das eben beschi* ie b ene, ist auf der Seite des Pyra¬ 
mid env orderst r anges zu d einonst rieren. Dieses Bundel 
(g 1 ei c h seitiges a ccesorisches Py r am i denbiin del ha P), 
unterscheidet sich vom vorigen ausser durch die Lage in der 
anderen Riickenmarkshalfte durch die grossere Starke, die 
grossere Zahl der Fasern und den langeren Yerlauf im Riicken- 
mark. 

Dort, wo die caudalsten Anteile der unteren Olive auf 
Frontalschnitten verschwinden, sieht man Biindel der degene¬ 
rierten Pyramide von verschiedener Starke als Fibrae arcuatae 
externae zur selben Seite abzweigen (Fig. 1, 2, 4 haP). Sie 
gelangen an die ventrale Seite des Seitenstrangkernes und biegen 
hier geradeso wie die friiher beschriebenen Fasern der entgegen- 
gesetzten Seite, in die sagittale Richtung um und ziehen hier ab- 
warts ins Riickenmark. Das Bundel nimmt hier die Randpartie 
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zwischen Gowers’schem Bundel und Kleinhirnseitenstrangbahn 
ein. An dieser Stelle sind die Fasem dieses Biindels, wenn es 
gut ausgesprochen ist, durchs gauze Halsmark und Brustmark 
zu verfolgen. Unter elf Fallen war das Bundel zwei Mai ausser- 
gewohnlich stark entwickelt, wie es die Fig. 2—5 zeigen. Dieses 
Bundel ist immerhin besser angedeutet, als das vorhin be- 
schriebene, doch ist es in den meisten Fallen nur durch wenige 
Fasern angedeutet, in anderen Fallen fehlt aucli die Andeutung 
des Biindels. Es maehen sich aucli bier ebensolche Variet&ten 
geltend, wie fur die Pyramidenvorderstrangbahn, wie fur die 
Fasern in der vorderen Grenzzone und die Fasern des Biindels 
g a P. 

Dieses accessorische Bundel nun, welches von der 
Pyramide zur selben Seite sich durch Fibrae arcuatae externae 
ablest und durch die ventrale Randzone lateralwarts gelit, bildet 
in der Pyramidenkreuzung und im Halsmark in ausgesprochenen 
Fallen ein streng begrenztes Bundel, mit dicht zusammenliegenden 
Fasern, welches die ventrale Randzone des Monakow’sehen 
Biindels bildet und z. T. in die vordere Partie der Kleinhirn¬ 
seitenstrangbahn zu liegen komint; je weiter es im Halsmark 
caudal zu liegen kommt, ziehen seine Fasern immer mehr aus- 
einander, sind aber auch im unteren Halsmark noch als be¬ 
grenztes Biindel zu bezeichnen. Im Brustmark rlicken aber die 
Fasern dieses access ori sclien Py ramiden biinde 1 s sehr 
auseinander und zwar nach innen zerstreut. 

In der Halfte der Falle war dieses Biindel im Halsmark 
nicht ausgesprochen vorhanden und in drei von elf Fallen war 
es auch im obersten Halsmark nicht ausgesprochen. In alien 
Fallen, wo die accessorischen Pyramidenbiindel a P ausgesprochen 
sind, ist das gleichseitige accessor ische Pyramiden- 
biindel haP bedeutend starker und 5fter gut ausgesprochen 
oder angedeutet, als das gekreuzte gaP. Das gekreuzte 
accessorische Pyramidenbiindel gaP ist schwerer nachzuweisen. 

Damit sind aber die Fasern der accessorischen Pyra¬ 
midenbiindel noch nicht erschopft. Jcli habe bereits oben 
beschrieben, dass die Fasern sowohl des gleichseitigen als des 
gekreuzten accessorischen Pyramidenbiindels durch Fibrae 
arcuatae externae bis an die ventrale Seite des Seitenstrangkorns 
gelangen und hier rechtwinklig in die sagittale Richtung ins 
Riickenmark gehen. Yon dem Bundel nun, welches bis zur 
ventralen Partie des Seitenstrangkernes gelangt, ziehen aber 
einige Fasern nicht ins Riickenmark, sondern kommen 
als Fibrae arcuatae externae in das Corpus resti- 
forme zu liegen, Fig. 1 und Fig. 4 cr und zwar sowohl 
vom gleichseitigen als gekreuzten accessorischen 
Py r amid enbiin del. Von dem starkeren gleichseitigen 
accessorischen Pyramidenbiindel treten mehr Fasern ins Corpus 
restiforme ein und sind diese Fasern auf dieser Seite leichter 
nachzuweisen. Zum Nachweis dieser Fasem sind unbedingt 
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liickenlose Serienschnitte nothig, da die Fasern bogenfftrmig 
nach aufwarts verlaufen. Sie sind dort, wo sie auf dem Schnitte 
langs getroffen sind, leicht nachzuweisen in ausgesprochenen 
Fallen, dort aber, wo sie quer getroffen sind, schwieriger, der 
Zusammenhang kann nur durch liickenlose Serienschnitte nach- 
gewiesen werden. Im Corpus restiforme verlieren sich in den 
meisten Fallen diese Fasern bei den Hinterstrangskernen. In 
zwei Fallen (Fig. 4) konnte ich diese Fasern aber im Corpus 
restiforme aufwarts bis in den Oberwurm des Kleinhirns 
verfolgen, da liier das Biindel sehr ausgesprochen 
vorhanden war. Es besteht also hier ein seltener nachweisbarer 
Zusammenhang der Pyramidenbahn mit dem Kleinhirn. Der 
Zusammenhang des gekreuzten accessorischen Pyramidenbiindels 
mit dem Kleinhirn ist schwieriger nachzuweisen, besteht aber 
ebenfalls. 

Am besten sind diese Kleinhirnfasern in Fallen nachzuweisen, 
wo beide Pyramidenbahnen sowohl in der linken als rechten 
Capsula interna durchschnitten wurden, weil hier die Degeneration 
auf einer Seite dann aus beiden accessorischen Biindeln besteht. 
Schliesslich will ich noch.auf einige zerstreute Pyramidenfasern 
aufmerksam machen, die zuweilen im ventralen Randzonenbiindel 
zu sehen sind. Sie sind zerstreut am Rande zwischen Pyramiden- 
vorderstrang und accessorischen Pyramidenbiindel gelegen. 

Wir sehen sonach aus allem Angefiihrten, dass 
die Pyramidenbahnen die verschiedensten Fasern 
abgeben, welche den Vo r d er stran g, die beiden ven¬ 
tralen und beiden lateralen Randzonen, die beiden 
vorderen Grenzzonen und die beiden Pyramiden- 
seitenstrangbiindel einnehmen konnen, wobei alle 
diese Fasern aus ein und derselben Pyr amide s tarn men. 
Ausserdem lernten wir noch die Verbindung einer 
Pyramide mit beiden Corpora restiformia und dem 
Oberwurm des Kleinhirns kennen. 

Rothmann erklarte die von der degenerierten Pyramide 
in die gesunde Pyramide eintretenden Fasern als Fibrae arcuatae 
externae, welche durch den Druck der in Degeneration befind- 
lichen Pyramide, zur Degeneration gebracht wurden. Ich habe 
schon oben fur die Degeneration der gleichseitigen Pyramiden- 
seitenstrangbahn nachgewiesen, dass hier ein solcher Druck nicht 
die Ursache ist, sondern, dass diese Fasern normal er Weise von 
der gleichseitigen Pyramide abgehen. Ebenso kann ich auch 
hier nachweisen, dass bei der Degeneration dieser Fibrae arcuatae 
externa kein solcher Druck die Ursache ist, sondern, dass diese 
Fibrae arcuatae Biindel der degenerierten P}Tamide sind, welche 
sich zum gekreuzten accessorischen Pyramidenbiindel formieren. 
Die Fibrae arcuatae externae, welche von der gesunden Pyramide 
ausgehen und sich zum gekreuzten accessorischen Pyramiden- 
bundel formieren und die degenerierte Pyramide durchziehen, 
zeigen keinerlei Degeneration, obwohl sie die degenerierte Pyra- 
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mide durchziehen und hier ebenso einem Drucke von seite der 
degenerierten Pyramid© ausgesetzt waren; man sieht sie im 
Gegenteil sehr wohlerhalten durch die degenerierte Pyramid© 
ziehen. 

Ueber all© oben geschilderten, bisher unbekannten Biindel 
der Pyramidenbahn muss ich bemerken, dass dies© ebenfalls 
©iner grossenYariabilitat unterliegen beziiglich ihrer Stark© 
und des dichten Beisammenliegens ihrer Fasern. Manchmal sind 
die Biindel wenig angedeutet, auch kommt es vor, dass die Fasern 
der accessorischen Pyramidenbiindel nicht eng beisammen liegen, 
sondern langs der ganzen ventralen und lateralen Randzone zer- 
streut vorkommen. 

Man konnte beziiglich der accessorischen Pyramidenbiindel 
die Vermutung aufkommen lassen, dass sie den nur wenig an- 
gedeuteten Pyramidenvorderstrang bei Tieren ersetzen. Das ist 
aber nicht richtig, denn ich fand auch in Fallen, wo der Pyra¬ 
midenvorderstrang ganz eclatant vorhanden war, Fig. 3, das 
gleichseitige accessorische Pyramidenbiindel stark vertreten. 

In den Hinters tr angen des Riickenmarkes konnte ich in 
keinem Falle nach Durchschneidung der Pyrami den fasern in der 
inneren Capsel oder nach Abtragung der motorischen Zone des 
Grosshirns eine sicher constatierte Degeneration nachweisen. 
Auch in der grauen Substanz, sowie in der vorderen 
Commissur des Riickenmarkes konnte ich nie degenerierte 
Fasern sehen. Ueber die Endigung d er Pyramidenfasern 
im Riickenmark giebt uns die M ar ch i’sche Method© keine Auf- 
klarung. Starling©r hat schon darauf hingewiesen, dass sich 
nie Fasern aus dem Pyramidenseitenstrang nach dem Yorderhom 
verfolgen lassen. Wahrend es mir gelungen ist, sowohl vom 
Monakow’schen Biindel (roter Kem-Seitenstrangbiindel) aus, als 
auch von der Yierhiigelvorderstrangbahn und von der Klein- 
hirn - Vorderstrangbahn, ferner von den Fasern, die von 
der seitlichen Substantia relicularis der Briicke und Medulla 
oblongata zum Yorderstrang des Riickenmarkes ziehen, sichere 
Einstrahlungen ins Vorderhorn zu verfolgen, vermochte ich 
ein ahnliches bei der Pyramidenbahn weder fiir den Vorder- 
noch Seitenstrang nachzuweisen; wir miissen deshalb entweder 
mit Rothmann annehmen, dass die Fasern w&hrend des Yer- 
laufes von der Pyramidenseitenstrangbahn zur grauen Substanz 
marklos werden oder mit Monakow annehmen, dass zwischen 
dem Wurzelzellenneuron und dem Pyramidenfaserneuron eine 
Schaltzelle eingefiigt ist. 

Wenn wir nach den oben geschilderten Befunden nun einen 
Riickenmarksquerschnitt durch das Halsmark betrachten, wie ihn 
Fig. 3 giebt, sofindenwir, dass eine Hirnh emisphare durch 
Pyramidenfasern mit beiden Riickenmarksseiten in 
enger und mannigfaltiger Yerbindung steht. Ausser- 
dem haben wir eine aussergew ohnliche Verbindung 
mit dem Kleinhirn gefunden, die sich allerdings nur 
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auf einige Fasern beschrankt. Die Beziehung des 
Kleinhirns zur Motilitat ist mannigfach. Faradische und 
mechaniscke Rinden - Reizversuche des Kleinhirns haben 
mir gezeigt, dass auch das Kleinhirn eine motorische 
Zone besitzt, von der aus durch Reizung motorische Er- 
scheinungen erzielbar sind. Es wurde bei meinen Yersuchen die 
ganze Kleinhirnrinde freigelegt und dann gereizt; anschliessend 
an diese Reizversuche habe ich dann bei demselben Tiere die 
relative Reizbarkeit der motorischen Zone der Grosshirnrinde 
gepriift; bei anderen Yersuchen habe ich die umgekehrte Ordnung 
des Reizversuches eingeschlagen, indem zuerst die Grosshirnrinde 
freigelegt und gereizt wurde und hernach erst die Kleinhirn¬ 
rinde. Die Versuche haben zu interessanten Ergebnissen ge- 
ftihrt. Bei Reizung der Rinde des Oberwurmes wurden Be- 
wegungen des Kopfes und der Bulbi erzielt und zwar waren 
diese Bewegungen immer gleichartig. 

Reizung des hinteren Endes des Oberwurmes be- 
wirkte ein rasches Aufrichten des Halses und eine Abwarts- 
bewegung des Kopfes; etwas vor dem hinteren Ende des Ober¬ 
wurmes in der Medianlinie bewirkte elektrische Reizung der Rinde 
lebhafteste und rasch aufeinander folgende Schuttelbewegungen 
des Kopfes. Wurde der vordere Teil des Oberwurmes 
gereizt, so entstand eine gegengleiche Bewegung wie bei Reizung 
des hinteren Wurmteiles, der Kopf und die Bulbi wurden nach 
oben bewegt. Ausserdem bewirkte Reizung des Oberwurmes 
lebhaftes Zwinkern der Augen und Bewegungen des Unterkiefers, 
Nystagmus und conjugirte Augenbewegungen. 

Bei Reizung der rechten Kleinhirnhemisphare er- 
folgten geringe Zuckungen in den rechtsseitigen Extremitaten, der 
Kopf wurde nach rechts und riickwarts gezogen, die Wirbelsaule 
gekriimmt, die Bulbi nach rechts und oben gewendet, und es er- 
folgten auch Zuckungen in der gleichnamigen Gesichtsmuskulatur, 
doch konnte ich bei diesen Zuckungen im Facialisgebiete nicht 
mit Sicherheit Stromschleifen ausschliessen. Reizung der 
linken Klein hirnhemispha re bewirkte analoge Be¬ 
wegungen. Reizung einer Kleinhirnhemisphare bewirkte also 
immer Zuckungen in der gleichseitigen Korperhalfte. 

Ich habe hernach die Reizbarkeit der motorischen Zone der 
Grosshirnrinde mit der Reizbarkeit der Kleinhirnrinde verglichen. 
Zunaclist habe ich in wiederholten Fallen die Grosshirnrinde ge¬ 
reizt, bis sie auf elektrische Reize unerregbar war, dann habe 
ich die Kleinhirnrinde freigelegt und von hier aus stets noch 
prompte Zuckungen auf elektrische Reize hin erhalten. Wenn 
ich diesen Yersuch in umgekehrter Reihenfolge machte, indem 
erst die Kleinhirnrinde freigelegt und gereizt wurde, so erfolgte 
von hier aus immer eine Zuckung auf elektrische Reizung, bei 
Freilegung der Grosshirnrinde zeigte es sich dann, dass diese 
gar nicht mehr erregbar war oder nur mehr ganz schwache 
Zuckungen ausloste, wahrend bei abermaliger Reizung der Klein- 
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himrinde noch immer Zuckungen erfolgten. Es folgt daraus, 
dass die Kleinhirnrinde noch immer Zuckungen auf 
elektrische Reizung auslost, wenn die motorische 
Zone der Grosshirnrinde gar nicht mehr erregbar ist. 
In manchen Fallen erlosch aber die motorische Erregbarkeit des 
Grosshirns gleichzeitig mit der des Kleinhirns. 

Wenn man nun halbseitige Lasionen des Kleinhimes setzt, 
indem man zwischen Atlas und Hinterhauptsknochen durch die 
Membrana obturatoria eingelit, das Kleinhirn emporhebt und mit 
einem dazu hergerichteten Instrumente liber dem vierten Ventrikel 
eingeht und seitlich oder in der Mitte das Kleinhirn durch- 
schneidet, so konnen den obigen elektrischen Reizversuchen ent- 
sprechende Ausfallserscheinungen beobachtet werden, nachdem 
die infolge der Operation eingetretenen Reizerscheinungen vor- 
uber sind. Abgesehen von den Gleichgewichtsstiirungen, auf die 
ich mich hier nicht einlasse, beobachtet man nach Ausschaltung 
einer Kleinhirnhemisphare Muskelschwache und Erschlaffung in 
der gl e ichnamigen Korperhalfte. Es steht somit jede 
K leinhi rnh alf te der gleic hseiti gen Korperhalfte vor. 

Die Bewegungen, welche durch die Pyramidenbahn vom 
Grosshirn ausgelost werden, iniissen mit den vom Kleinhirn aus- 
gelosten Bewegungen coordiniert stattfinden. Das Kleinhirn 
steht ja mit dem Grosshirn in mannigfacher Yerbindung. Diese 
Verbindung ist allerdings keine direkte, sondern direkte Klein- 
hirntasem (die Bindearmfasern) gelangen nach meinen Unter- 
suchungen bis zum Thalamus opticus (Kern vent a), hier ist die 
Bahn unterbrochen und derSehhiigel bildet dieZwischen- 
station zum Grosshirn. Eine Verbindung der Klemhirn- 
fasern mit den Pyramidenfasern scheint in der Briicke statt- 
zufinden, wo die zahlreichsten Collateralen an das urn- 
gebende Briickengrau abgegeben werden. In zwei von meinen 
elf experimentellen Fallen konnte ich nun auch eine ausserge- 
wohnliche Verbindung oder Verkntipfung der Pyramidenfasern 
mit dem Kleinhirn durch das Corpus restiforme constatieren. 
In alien anderen Fallen horten die von’den accessorisehen Pyra- 
midenbiindeln in das Corpus restiforme eingehenden Pyramiden¬ 
fasern bei den Hinterstrangskernen auf und waren nicht mit 
Sicherheit ins Kleinhirn zu verfolgen, namentlich wenn die 
accessorisehen Pyramidenbiindel schwach ausgebildet sind. 

Wenn wir nun ausser den nur der Willkiir dienenden 
Fasern der Pyramidenbahn noch die wahrscheinlich auto- 
matisch-reflekto rise hen Bewegungen dienenden Bahnen 
des Monakow’schen Biindels (Roter Kern —Seitenstrangbahn), 
der Kleinhirn-Vor derstrangbahn und der Vierhiigel-Vorder- 
strangbahn beriicksichtigen, welche eine Ruckenmarkshalfte 
mit dem gekreuzten roten Kern und dem gekreuzten Vier- 
hiigel verbinden, so haben wir im Riickenmark eine grosse 
Menge von Bahnen vorr&tig, welche der Motilitat vorstehen. 
Rechnen wir ausserdem die beiden von mir beschriebenen 
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Biindel hinzu, welche die seitliche Vierhiigel-Briickengegend 
mit dem gegeniiber liegenden Seitenstrang des Rucken- 
markes verbinden, ferner das von mir beschriebene Biindel, 
welches die seitliche Briickengegend mit dem gleichseitigen 
Yorderstrang des Riickenmarkes verbinden (Deutsche Zeitschriffc 
fiir Nervenheilkunde Bd. XV). so ist die Zahl der vom Grosshirn, 
vom Himstamme und dem Kleinhirn absteigenden centrifugalen 
Bahnen schon eine ziemlieh erkleckliche, welche alle der Motilitat 
vorstehen. 

Ausser den oben beschriebenen Pyramidenbiindeln konnte 
ich von meinen elf Fallen in einem Falle ein abnorm ver- 
laufendes Biindel nachweisen. (Fig. lx.) Doit, wo der 
Nervus hypoglossus nahe der Pyramide austritt, lost sich ein 
Biindel von der degenerierten Pyramide los und nimmt als ge- 
schlossenes Biindel einen Verlauf in dorsaler Richtung. Das 
Biindel nimmt denselben Weg aufwarts zum Hypoglossuskern, 
den die austretenden Hypoglossusfasern einschlagen. Auf diese 
Weise gelangt das Biindel von der Pyramide in die Hypoglossas- 
region. Dieses Biindel hat mit der gewohnlichen centralen 
Hypoglossusbahn, auf die ich anderwarts zuriickkomme, nichts 
zu thun. Nachdem das Biindelchen den gleichseitigen Hypo- 
glossuskern erreicht hat, durchzieht es denselben in sechs bis 
sieben kleinen Biindeln, welche sich dann an der dorsalen Grenze 
des Hypoglossuskernes in die sagittate Richtung begeben und 
am Frontalschnitt quer getroffen erscheinen. (Fig. 1 x.) Die 
Biindelchen vereinigen sich dann zu vier starkeren und mehreren 
kleineren sagittal verlaufenden Biindelchen. Vielleicht werden 
hier iin Hypoglossuskerne einige Collateralen abgegeben. In 
alien folgenden proximalen Schnitten erscheinen die Biindelchen 
im dorsalen Teil des Hypoglossuskernes quer getroffen; an 
dieser Stelle verlaufen diese Biindel am Boden des vierten 
Ventrikels weiter proximalwarts, sie kommen dann knapp lateral 
vom Facialisknie, immer auf der Seite der degenerierten Pyra¬ 
mide bleibend, zu liegen. Einzelne Biindelchen kommen in den 
Winkel beim Dei ters’schen Kern zu liegen, dem sie medial an- 
liegen, mit dem sie aber scheinbar keine Verbindung eingehen, 
sondern weiter frontalwarts ziehen. Wo der Dei ters’sche Kern 
verschwindet, kommen die Biindelchen an die mediale Seite der 
zum Austritte sich anschickenden cerebralen Trigeminuswurzel 
zu liegen. Dort, wo der sensible Trigeminuskern auftritt, l5sen 
sich die Biindelchen in dem hier befindlichen Grau auf und ver- 
schwinden. 

Es ist dies ein abnorm verlaufendes Biindel, welches am 
meisten Aehnlichkeit mit dem Pi ck’schen Biindel hat. Das 
Pick’sche Biindel wurde bisher schon ofter beschrieben. Es 
handelt sich um ein Biindel, das medial von der Substantia 
gelatinosa des Hinterhornes in der Pyramidenkreuzung auftaucht 
und auf der der degenerirten Pyramide gegeniiberliegenden 
Seite aufw&rts bis in die Briickengegend verfolgt werden konnte. 
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Hoche, der diese Biindelchen ebenfalls fand, meint, dass die 
Abnormit&t des Pick'schen Blindels so zustande kommt, dass 
schon in hoheren Ebenen der Medulla oblongata und tieferen 
Ebenen des Pons eine abnorme partielle Kreuzung von Fasern 
der einen Pyramidenbahn stattfindet, die sich dann unterhalb 
der normalen Kreuzungsstelle an die Pyramidenseitenstrang- 
bahn anschliessen, wahrend die iibrigen Autoren das Bundel 
aufsfceigend beschrieben. In meinem Falle nehmen die be- 
schriebenen Biindel einen gleichen Yerlauf wie das Pick'sche 
Biindel, nur mit dem Unterschied, dass diese Biindel bereits 
oberhalb der Pyramidenkreuzung von der degenerirten Pyramid© 
sich abzweigen und mit den Hypoglossusfasern dorsal zum 
Hygoglossuskern derselben Seite gelangen und bis zum Tri- 
geminuskern derselben Seite zu verfolgen sind, wo sie sich auf- 
splittern. In meinem Falle bleiben also die degenerirten 
Biindel auf Seite der degenerirten Pyramid© und sind 
aufwarts bis in die proximale Briieke (medial von der cerebralen 
Trigeminuswurzel) zu verfolgen, ohne irgend eine Kreuzung 
einzugehen. Einen Zusammenhang dieser abnormen Bundel mit 
der Pyramidenbahn in der proximalen Briiekengegend konnte 
ich nicht. konstatieren, obwohl mir lauter liickenlose Serien- 
schnitte vorliegen. Ich muss also die Fasern des Blindels als 
rii ckl&u f i ge Py ra rnide nf a sern bezeichnen, die sich 
von der Pyramid© knapp vor der Pyramidenkreuzung 
loslosen und auf derselben Seite, wie oben be¬ 
schrieben, bis in die Trigeminusregion gelangen, wo 
sie sich aufs pli ttern. 

Bemerken mochte ich noch, dass ich in den Biindelchen 
neben den degenerierten Fasern aueh noch erhaltene nachweisen 
konnte, wie es aueh Hoche fur das Pick’sche Bundel fand. 

Etwas hftufiger kommt es vor, dass man ein Bundel von 
der eben sich kreuzenden Pyramid© an dem Centralkanal vorbei 
nach dem Hinterhorn hinziehen sieht, wo es verschwindet. 

Beztiglich der Function der Pyramidenbahn muss ich be¬ 
merken, dass sie aller Wahrscheinlichkeit nach den willkiirlichen 
Bewegungen vorstehen, wahrend die Yierhiigelvorderstrangbahn, 
die Kleinhirn - Vorderstrangbahn, das hintere Langsbiindel, 
das Monakow’sche Bundel, die Briickenvorder- und die beiden 
dorsalen und ventralen Bruckenseitenstrangbahnen wahrscheinlich 
automatisch-reflectorischen Bewegungen vorstehen. Wagner 
und Starlinger haben gezeigt, dass Hunde und Katzen mit 
durchschnittenen Pyramiden keine Bewegungsstorungen darbieten. 
Eine Reihe von Versuchen mit Halbseitendurchschneidungen 
durch die Halfte des Riickenmarkes, der Medulla oblongata, der 
Briieke, der Zweihiigelgegend, Durchschneidungen der Pyramiden¬ 
bahn in der inneren Kapsel haben mir gezeigt, dass die anf&ng- 
lichen Lahmungserscheinungen zu einem grossen Teile nach 
einer gewissen Zeit wieder zuruckgehen. Selbst Lfthmungen 
nach Halbseitenlasionen des Riickenmarkes gingen zum grossen 
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Toil zuriick. Die Ltfhmungserscheinungen einer Katze, welcher 
der Hirnsehenkelfuss mid der gauze caudale f l ludainus halbseitig 
durchsehnitten war, dauerten lange aD, besserten sieh aber doch 
etwas; das Tier musste aber aus anderen Grunden nach einigen 
Wocben getotet werden. Aus diesen Yersuohen geht 
hervor, dass duroh eine einfaehe reine Halbseiten- 
liision keine dauernde absolute Lahmung bei Tieren 
exper ime n te 11 zu erzeugen ist. 

Ioh babe oben ausgefuhrt, welche feineren Biindel von der 
Pyramidenbahn in der Pvramidenkreuzung und im Ruckenmark 
abgegeben werden; es erlibrigt noch die Fasern zu besprechen, 
welche die Pyrainidenbahnen in der Medulla oblongata und in der 
Brucke abgeben. Nach Abtragung des motorisohen Rindenfeldes 
des Grosshii ns oder nachDurchschneidung der Pyramidenbahn in der 
inneren Kapsel werden nach meinen Untersuchungen ausser den 
degenerierten Fasern in der bekannten Pyramidenformation noch 
ausserdem degenerierte Fasern in der Schleife getroffen. Es sind 
das in der Schleife verlaufende Pyramidenfasern, 
welche in Zusammenhang init den iibrigen Pyramiden- 
fasern stehen. Diese Fasern sind auch beim Menschen nach Herd- 
lasionen in der inneren Kapsel und bei amvotrophischer 
Lateralsklerose absteigend degeneriert zu finden. Ich habe auf 
diese Fasern bereits anderweitig hingewiesen. Diese in der 
Schleife verlaufenden Pyramidenfasern wurden von Bechterew, 
Hoche u. A. als accesso rische Schleif e beschrieben. Diese 
Fasern sind sclion von der inneren Kapsel an genau zu ver- 
folgen. Wfthrend die Pyramidenfasern aus der inneren Kapsel 
den bekannten Yerlauf in den Hirnsehenkelfuss nehmen, kommen 
einzelne Faserbundelclien aus der inneren Kapsel dorsal vom 
Hirnsehenkelfuss, aber in Yerbindung mit den Pyramidenfasern 
zu liegen und nehmen hauptsachlioh die dorsale, mediale und 
laterale Partie liber dem Hirnsehenkelfuss ein und sind daselbst 
von grauer Substanz umgeben. Ihr Zug aus der inneren Kapsel 
zum Hirnsehenkelfuss ist von alien Pyramidenfasern am meisten 
caudalwarts' zu verfolgen, so dass es im vorderen Zweihugel, 
wenn man die Yerhaltnisse nielit auf luekenlosen Serienschnitten 
betraehtet, den Anschein hat, als ob Fasern von der Pyramiden¬ 
bahn nach dem Marke der Yierhiigel seitlieh abgingen. Diese 
hauptsachlioh im mittleren und seitlichen Anteile der medialen 
Schleife absteigenden Fasern sind bis zur Medulla oblongata zu 
verfolgeo, wobei sie caudalwarts immer mehr an Zahl abnehmen. 
Wo die Fasern des Corpus trapezoides auftreten, sind sie un- 
gleiehmassig in der Schleife verteilt zu sehen. Doch werden 
sie hier schon zum Teil duroh Fasern verdeckt, welche von den 
Fasern der Pyramidenformation in die Schleife ziehen und auf 
die ich noch nalier zu sprechen korame. Yon diesen in der 
medialen Schleife absteigenden Pyramidenfasern gehen nun 
wahrend des ganzen Verlaufes in der Brucke und im ver- 
langerten Mark feinste Faserchen in die Substantia reticularis 
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ab, welche einen ahnlichen Verlauf nehmen wie die Faserchen, 
welche vom bekannten Pyramidenareale abgegeben werden. Die 
feinen Faserchen, welche die Pyramidenbahn in die Briicke und 
im verliingerten Marke aussenden, nehmen alle cine bestimmte 
Yerlaufsrichtung. Die ersten Faserchen werden in der Ebene 
des Trigeminus von der Pyramidenbahn und den in der Schleife 
verlaufenden Pvramidenfasern ahgegeben. 

Ich habe schon oben angefiihrt, dass im Verlaufe der Pyra- 
midenbalmen im Ruckenmark weder vom Pyramidenvorderstrange 
noch vom Pyramidcnseitenstrang Faserchen zur grauen Substanz 
zu verfolgen sind und zwar entweder, weil diese Faserchen 
marklos werden oder die Pyramidenbahn durch Schaltneurone mit 
dem Vorderhorne verbunden sind. Die in der Briicke und im 
verlangeiten Marke abgehenden Fasern sind nun durch eine sehr 
feine, diinne Markhulle ausgezeichnet, die ihr Verfolgen, nament- 
lich dort, wo sie am Querschnitt erscheinen, etwas schwierig 
machen. Diese Faserchen stehen in ofifenbarer Beziehung zu 
den motorischen Hirnnervenkernen. In alien experimentellen and 
pathologischen Fallen waren die Verbindungsfasern einer Pyra- 
mide zum gegenuberliegenden Facial is kern am leiehtesten 
und sichersten nachzuweisen. An der medialen Seite der Pvra- 
mide steigen die Faserchen in der Raphe atif und ziehen durch 
die Schleifenformation liber den dorsalen Rand der oberen Olive 
zum Facialiskern , in den sie von oben und aueli von der 
medialen Seite aus einmiinden. Diese Faserchen sind die zahl- 
reiclisten und am Frontalschnitte fast in ihrem ganzen Langs- 
verlauf zu tiberblicken. Diese Fasern zum gegenuberliegenden 
Facialiskern hat bereits Kolliker beschrieben, Mur at off sail 
sie nacli Exstirpation des Facialisrindencentrums degeneriert, 
W eidenhammer, Hoc he und ic h konnten diese Fasern auch 
in pathologischen Fallen nachweisen. 

Etwas schwieriger und weniger sicher sind die Faserchen 
der Pyramide zum g 1 e i eh se i ti gen Facialiskern zu con- 
statieren, zunachst,. weil die Anzahl der Faserchen zum gleich- 
seitigen Facialiskern eine viel geringere als zum gekreuzten ist, 
und zweitens, weil liier die Faserchen nicht so direct am Liings- 
schuitte zu verfolgen sind, wie zum gegenuberliegenden Facialis¬ 
kern. Weidenhammer und namentlich H o ch e haben auf 
diese Fasern hingewiesen. Ich konnte in alien Fallen feine 
Faserchen aus dem lateralen Pyramidenteile gegen den gleich- 
seitigen Facialiskern hintreten selien. 

An Frontalschnitten, wo der motorische Trigeminuskern 
erscheint, sind ebenfalls feine Faserchen im schonen Langs- 
verlaufe von einer Pyramide durch die Raphe in die gegeniiber- 
liegende Substantia reticularis zu verfolgen, doch konnte ich in 
keinem Falle ein Eintreten in den motorischen Trigeminuskern 
constatieren, sondern in alien Fallen liorten die Fasern eine 
kurze Strecke vor dem motorischen Trigeminuskern auf, wahr- 
scheinlich werden sie hier marklos oder werden durch Schalt- 
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neurone mit dem Kerne verbunden. Auch zum gleichseitigen 
motorischen Trigeminuskern sah ich Degenerationsproducte von 
den Pyramiden aus hinweisen, doch konnte ich nicht mit aller 
Sicherheit diese Faserchen bis in den Kern constatieren. Auch 
Hoc he konnte die Faserchen nicht bis zum Kerne selbst ver- 
folgen. 

Zu den Kernen der Augenmuskelnerven konnte ich 
in keinem Falle Faserchen aus der Pyramidenbahn oder aus den 
in der medialen Schleife verlaufenden Pyramidenfasern hinzielien 
sehen. 

In der Hy pogl o ssus gegend konnte ich sowohl Fasem 
constatieren, die von der degenerierten Pyramide in der Raphe 
aufsteigen, als solche, welche in die gleichseitige Substantia reti¬ 
cularis gelangen (Fig. 1 a), wie auch solche, die gegen die 
dorsale Partie der unteren Olive ziehen (Fig. 10). Die Fasem 
in der Raphe gelangen meist in die gegenuberliegende Substantia 
reticularis und nehmen ihren Verlauf zum Hypoglossuskern, ohne 
aber, dass ich deren sicheres Eintreten daselbst bestimmen 
konnte. Auch die in der gleichseitigen Substantia reticularis 
(Fig. 1 a) aufsteigenden Fasern gelangen zum Teil auf die ge- 
kreuzte Seite, zum Teil ziehen sie dorsalwarts in der Richtung 
zum gleichseitigen Hypoglossuskern, sind aber ebenfalls nicht 
unmittelbar. bis zum Kern verfolgbar, sondern ihre dtinne Mark- 
scheide verschwindet schon vor dem Kern. 

Die Fasern, welche zur dorsalen Seite der unteren Olive 
ziehen (o Fig. 1), bilden ein Biischel von feinsten Fasern, die 
zum Teil iiber der entgegengesetzten Olive als Fibrae arcuatae 
weiter seitlich verfolgbar sind in der Richtung zum Vagus- 
kern. Doch horen auch diese Fasern vorher auf und konnte 
ich weder ein Eintreten in den Yaguskern, noch in den Hypo¬ 
glossuskern mit Sicherheit constatieren. 

Hoche beschreibt beim Menschen Fasem in der Raphe, 
neben der Raphe gekreuzt und gleichseitig, ferner Fasern, die 
lateralwarts durch die Olive treten und in sanft geschwungenem 
Bogen durch die Formatis reticularis seitlich an den gleichseitigen 
Hypoglossuskern herantreten. Die Fasern konnte ich sowohl 
beim Menschen als bei meinen experimentellen Fallen constatieren 
und zwar zogen die Fasern in der gleichseitigen und gekreuzten 
Substantia reticularis alba in der Richtung zum Hypoglossuskern, 
horten aber vor demselben auf. Die Fasern, welche durch die 
gegenuberliegende Olive ziehen, nahmen die Richtung zum 
Glossopharyngeus - Yaguskern, horten aber ebenfalls kurz vor 
demselben auf. 

In alien diesen Faserchen, welche dps Pyramidenareal sowie 
die in der Schleife verlaufenden Pyramidenfasern abgeben, haben 
wir wohl mit grosster Wahrscheinlichkeit die centrale Yer- 
bindung dieser motorischen Kerne zu erblicken. Zu 
den Kernen der Augenmuskelnerven ziehen keine Fasern aus 
der Pyramidenbahn, dagegen stehen diese Kerne in enger Yer- 


Digitized by 


Google 




— o- „ 

Seitenstrang kreuzen. 


I 


r 


Digitized by v^ooQle 




ndung dieser motorischen Kerne zu erblicken. 
den Kernen der Augenmuskelnerven ziehen keine Fasern aui 
der Pyramidenbahn, dagegen stehen diese Kerne in enger Ver 


Digitized by v^ooQle 




Probst, Zur Kenntnis der Pyramidenbahn. XU 

bindung mit dem hinteren Langsbtindel, wie ich das anderweitig 
n&her ausgefuhrt habe. 

Zum Schlusse mOchte ich noch jene Collateralen erwfthnen, 
welche in der Briicke aus dem Pyramidenareale an das gleich- 
seitige Bruckengrau abgegeben werden. Nach Rindenexstirpationen 
und Durchschneidungen in der inneren Capsel werden von dem 
degenerierten Pyramidenareale, dort, wo es in der Briicke zer- 
kliiftet und vom Briickengrau umgeben erscheint, zahlreiche 
feine Collateralen abgegeben. Sie stehen wahrscheinlich in enger 
Beziehung zum Bruckengrau, welches andererseits wieder mit 
dem Kleinhirn zusammenhangt, wodurch eine indirecte Verbindung 
mit dem Kleinhirn entsteht. 


Erkl&rung der Abbildungen. 

Figur I. Frontalschnitt durch die Medulla oblongata nach Durchschneidung 
der Pyramidenbahn in der inneren Capsel. Die degenerierte 
Pyramide sendet die Fasern a in die gleichseitige Substantia 
reticularis, die Fasern o in die gegentlberliegende Substantia 
reticularis (Hypoglossuskern). g a P Fasern, welche das gekreuzte 
accessorische ryramidenbiindel formieren und von welcnen auch 
degenerierte Fasern in corpus restiforme c r abgehen. h a P 
Fasern, welche das gleichseitige accessorische Pyramidenbtlndel 
bilden und von denen auch degenerierte Fasern ins corpus resti¬ 
forme und von hier in den Oberwurm des Kleinhims gelangen. 
x abnormes Pyramidenbtlndel, von der degenerierten Pyramide 
aufsteigend und bis in die Trigeminusregion verfolgbar, wo es 
sich aufsplittert. 

Figur 2. Frontalschnitt, knapp vor der Pyramidenkreuzung. y Fasern, 
welche aus der degenerierten in die gesunde Pyramide gelangen 
und hier abwarts in den gleichseitigen Pyramidenseitenstrang 

f elangen. h a P gleichseitiges, g a P gekreuztes accessorisches 
yramidenbtlndel. 

Figur 3. Querschnitt durch das Halsmark nach Durchschneidung der 
Pyramidenbahn in der inneren Kapsel. PV Pyramidenvorder- 
strang, h v G gleichseitige, g v G gekreuzte vordere Grenzzone 
mit degenerierten Pyramidenfasern. h a P gleichseitiges, g a P 
gekreuztes accessorisches Pyramidenbtlndel. 

Figur 4. Querschnitt durch die beginnende Pyramidenkreuzung, ebenfalls 
nach Durchschneidung der Pyramidenlasern in der inneren Kapsel, 
wo das (h a P) gleichseitige accessorische Pyramidenbtlndel be- 
sonders stark entwickelt ist. g a P gekreuztes accessorisches 
Pyramidenbtlndel. y Fasern, die aus der degenerierten Pyramide 
in die gesunde hintlbergelangten und in dieser abwarts ins 
Rtlckenmark gelangen. 

Figur 5. Querschnitt durch das Ende der Pyramidenkreuzung von dem- 
selben Falle wie Figur 4. Besonders stark entwickeltes (h a P) 
gleichseitiges accessorisches Pyramidenbtlndel, g a P gekreuztes 
accessorisches Pyramidenbtlndel. h v G gleichseitige, g v G 
gekreuzte vordere Grenzzone mit degenerierten Pyramidenfasern. 
y degenerierte Fasern in der gesunden Pyramide, welche von der 
degenerierten Pyramide kommen und hier zum gegentlberliegenden 
Seitenstrang kreuzen. 
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Aus der psychiatrischen Klinik zu Jena (Prof. B in swanger). 

Ein Beitrag znr Localisation in der Capsula interna. 

Von 

Dr. HANS BERGER 

Assistent der Klinik. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Sclion Morgagni war die haufige Zerstorung der basalen 
Ganglien und ihrer Umgebung durch Blutungen und Erweichungs- 
herde bekannt und Burdach, der dies© Beobachtung bestatigte, 
zog aus dem haufigen Auftreten von Hemiplegien den Schluss, 
dass der Nucleus caudatus das Organ des ktfrperlichen Willens 
darstelle 1 ). Die Entdeckung der Pyramidenbahn durch Tiirk 
und die Feststellung ihres Verlaufs durch Flechsig mit Hilfe 
seiner entwicklungsgeschichtlichen Method© und vor allem auch 
die pathologisch-anatomischen Befunde Charcots haben uns in 
der Vernichtung der Pyramidenbahnfasern den wahren Grund 
der capsularen Hemiplegien kennen gelehrt. Durch exakte 
Reizversuche haben Beevor imd Horsley 2 ) die Lage der 
einzelnen Anteile der Pyramidenbahn in der Capsula interna des 
Affen festgestellt, und Vetter 3 ) konnte an der Hand des vor- 
liegenden pathologisch-anatomischen Materials eine analog© An- 
ordnung der Pyramidenfasern beim Menschen konstatieren. 
Man weiss, dass in einer mittleren Ebene die Pyramidenfasern 
das Knie und die vorderen 2 / 3 des hinteren Schenkels der inneren 
Kapsel einnehmen und von vom nach hinten die Anordnung: 
Facialis, Hypoglossus, Arm und Bein darbieten und dass Mund- 
und Augenfacialis nahe bei einander liegen. W&hrend nun aber 
die experimentellen Untersuchungen Beevor und Horsleys 
fur den Affen ergeben haben, dass eine Umlagerung der 
Pyramidenfasern in den 8 von ihnen angenommenen Horizontal- 

l ) Burdach, Vom Bau und Leben des Gehims. Leipzig 1826, § 969, 
Bd. n. 

*) An experimental investigation into the arangement of the excitable 
fibres of the internal capsule of the Bonnet Monkey (Macacus Sinicus) 
by Charles E. Beevor and Victor Horsley u. A record of the results 
obtained by electrical excitation of the so called motor cortex and internal 
capsule in an Orang-Outang (Simia satyrus). 

8 ) Ueber die ieineren Lokalisationen in der Capsula interna des Gross- 
hirns nach experimentellen und klinischen Ergebnissen von A. Vetter. 
Volkmann’s Sammlung klinischer Vortrage, No. 165, 1896. 
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ebenen statthat (vergl. 1. c. Tafel Y bis IX) und auch Flechsig 
beim Menschen analog© Verschiebungen feststellen konnte, liegen 
pathologisch-anatomische Befunde nicht vor. Es ist zu erwarten, 
dass die oben genannte Anordnung der Pyramidenfasern nur 
fur eine mittlere Ebene gilt und, dass wir auch beim Menschen. 
sowohl wenn wir hohere als auch wenn wir tiefere Ebenen 
wahlen eine andere Anoidnung antreffen. Da in den tiblichen 
Lehrbiichern der Neuropathologie kein diesbeziiglicher Hinweis 
enthalten ist und man allgemein die Beevor-Horsley’schen 
Ergebnisse zwar anfuhrt, bei der Besprechung der Anordnung 
der Pyramidenfasern in der Capsula interna des Menschen je- 
doch immer nur eine Horizontalebene zu Grunde legt, so halte 
ich die Forderung Vetters 1 ) fur sehr gerechtfertigt, dass jeder 
Fall von Capsulalasion wenigstens eine annaherdee Angabe der 
H5he des Horizontalschnittcs, in der der Herd die grosste Aus- 
dehnung besitzt, enthalten miisse. Nach Vetter’s Zusammen- 
stellung liegt der Facialis im hinteren Teil des vorderen Kapsel- 
schenkels bis zum Knie, an ihn schliesst sich der Hypoglossus 
an, der vom Kapselknie bis in den vordersten Teil des hinteren 
Schenkels hineinreicht, auf ihn folgen wahrscheinlich die Accesso- 
riusfasern fur die Adduction der Stimmbander, dann — das vordere 
Drittel des hinteren Schenkels einnehmend — die Arm- und im 
mittleren Drittel die Beinfasem, mit denen gleichzeitig die Rumpf- 
fasern nach abwarts ziehen. 

Ich hatte die Gelegenheit einen circumscripten wenn auch 
leider nicht isolirten Herd in der Capsula interna zu beobachten, 
der einiges Licht auf die Anordnung der Pyramidenfasern zu 
werfen vermag. 


F. aus W., geboren 5. August 1855, stammt aus einer erblich schwer 
belasteten Familie, sein Vater starb an Dementia paralytica in der hiesigen 
psychiatrischen Klinik, seine Mutter ist eine sehr nervttse Frau, ein Bruder 
des Pat. endete durch Suicid. Er soli sich als Kind normal entwickelt 
haben, in der Schule kam er nur schwer mit und konnte das Einjahrigen- 
zeugnis nicht erhalten, sodass er sich einer dreijiihrigen Dienstzeit unter- 
ziehen musste. Im Marz 1877 zerschoss sich Pat. durch ein zu bald sich 
entladendes Gewehr die linke Hand. Er lebte sehr unregelmassig und soil 
sich namentlich dem Alkoholgenuss ergeben haben. Seit Weihnachten 1897 
ftihlte sich Pat. ktfrperlich krank; er litt an sehr h&ufigem Erbrechen und 
zeitweise auftretender Gelbsucht Seit September 1898 fiel seinen An- 
gehtfrigen auf, dass er bisweilen vollstandig verwirrt war, sehr viel 
schlief und namentlich auch in der Unterhaltung einschlief. Pat. ist un- 
verheiratet, giebt eine luetische Infection w&hrend der Soldatenzeit zu. Er 
wurde am 17. December 1898 in die Klinik aufgenommen. Die Unter- 
suchung ergab ein lautes systolisches Ger£usch an der Herzspitze mit Ver- 
breiterung oer Herzd&mpfung nach links und Accentuation des II. Palmonal- 
tons. Die Lungen zeigten ausser einem massigen Emphysem normalen 
Befund. Die Leberd&mpfung ist verkleinert, erreicht in aer Mammillarlinie 
den Rippenbogen nicht. Es besteht deutlicher Ikterus und Oedem der 
Unterschenkel. Der Urin ist frei von Eiweiss und Zucker, enthalt Gallen- 
farbstoffe. Der Mundfacialis zeigt eine re^htsseitigeParese, die Innervation des 
Stirnfacialis tiberwiegt links. Die Zunge wird gerade, aber stark zitternd vor- 


J ) 1. c. pg. 813, 12. 


8 * 


Digitized by v^.ooQLe 



116 Berger, Ein Beitrag zur Localisation in der Capsula interna. 

gestreckt. Die Armbewegungen zeigen eine deutliche Ataxie und starken Tre¬ 
mor. Die Beinbewegungeu smd wenig kraftig, der Gang ist unsicher, schwan- 
kend, deutliches Romberg’sches Phanomen. Die Knie- und Achillessehnen- 
phanomene sind beiderseits auch mit Jendrassik nicht erh&ltlich. Das 
Anconausphanomen ist lebhaft und links starker als rechts. Der Planta- 
reflex ist beiderseits lebhaft, der Bauchreflex beiderseits nicht erhaltlich. 
Die Bertlhrungsempfindlichkeit ist allenthalben erhalten, die Schmerz- 
empfindlichkeit allgemein herabgesetzt. Die Pupillen sind beide verzogen, 
die linke erscheint weiter als die rechte, beide sind fiber mittelweit. Die 
Lichtreactionen sind beiderseits nicht erhaltlich, die Convergenzreaction 
ist erhalten. Die Augenbewegungen sind frei und ruhig. Die Sprache 
zeigt deutliche Hesitation, ausserdem besteht Rieger sche LesestSrung. 

Pat ist unorientiert liber Ort und Zeit, glaubt in W. zu sein, giebt 
seine Personalien richtig an. Einfache Rechenaufgaben werden richtig 

f elttst, dagegen giebt er auf schwierigere Fragen ganz sinnlose Antworten. 

r ist vollstandig apathisch und schlaft viel; nachts verunreinigt sich 
Pat. Die ophtalmoskopische Untersuchung ergab leichte Atrophie beider 
Sehnervenpapillen. Am 23. December trat ein hamorrhagischer Infarct im 
Oberlappen der linken Lunge ein, den Pat. sehr gut tiberstand. Am 
28. December wurde eine starkere Parese der rechten Mundfaeialis bemerkt. 
Pat. war dauernd unorientiert, glaubte in Amerika zu sein, kannte jedoch 
seine ihn besuchenden Angehdrigen. Es zeigt sich eine starke Gedacbtnis- 
schwache fur die Ereignisse der Jtingstvergangenheit. 

Die Parese des rechten Mundfaeialis hat weiter an Intensitat zu- 
genommen und am 6. Januar besteht eine vollstandige Paralyse desselben. 
Am 19. Januar wurde eine Parese des rechten Augenfacialis bemerkt, in 
den nachsten Tagen trat rechtsseitiger Lagophtalmus auf; am 22. Januar 

f esellte sich eine Parese des rechten Beins und am 23. Januar eine solche 
es rechten Arms dazu. Die Untersuchung am 23. Januar 1899 ergab eine 
Parese des rechten Musculus rectus internus mit dadurch veranlasstem 
Strabismus divergens und gekreuzten Doppelbildem, die von dem Pat. 
sehr unangenehm empfunden werden. Die Parese des rechten Arms war 
eine sehr deutliche. jedoch konnten alle Bewegungen noch ausgeftthrt 
werden, der Handedruck betrug rechts 25 kg, links 40 kg (Pat. ist Rechts- 
hander und die linke Hand ist durch einen Schuss versttlmmelt). Die 
Parese des rechten Beins ist starker als diejenige des Arms. Die Zunge 
wird gerade vorgestreckt, der Mundfaeialis ist rechts vollstandig gel&hmt, 
das rechte Auge steht weiter often als das linke und wird auch im Schlaf 
nur unvollstanaig geschlossen. Die ophtalmoskopische Untersuchung ergiebt 
eine zunehmende Atrophie der Sehnervenpapillen. Das Kniephftnomen fehlt 
aucu jetzt beiderseits, der Plantarreflex ist links starker als rechts. Die 
Parese des Arms und Beins nimmt von Tag zu Tag an Intensitat zu und 
am 25. Januar sind Arm und Bein gleichfalls vollstandig paralytisch, der 
Strabismus und die Doppelbilder sind dagegen geschwunden. Der Hypo- 
glossus lasst keinerlei Parese erkennen. Die rechte Pupille ist jetzt dauernd 
weiter als die linke, beide lichtstarr. Die Sprache ist aphonisch. Eine 
Untersuchung am 3. Februar ergab ein Erhaltensein der Bertihrungs- und 
Lageempfindungen ftir die paralytischen rechtsseitigen Extremitaten. Der- 
selbe Befund blieb bis zura 19. Februar bestehen, dann trat eine rasch zu¬ 
nehmende Somnolenz ein. Es wurde in der Zwischenzeit noch wiederholt 
der Hypoglossus geprUft, die Zunge wurde stets gerade aber stark zittemd 
vorgestreckt und xonnte sowohl nach rechts als nach links bewegt werden. 
Eine Bronchopneumonie setzte am 21 Februar dem Leben des Pat. ein Ende. 

Die klinische Diagnose wurde auf Dementia paralytica, Erweichungs- 
herd in der linken Capsula interna, alte Endocarditis an der Valvula mi trails, 
Lebercirrhose und Bronchopneumonie gestellt. 

Die durch Herrn Geh. Rat Mtiller vorgenommene Section ergab: 
im Halsmark eine graue VerfUrbung der lateralen an die Hinterhdmer an- 
stossenden Teile der Hinterstrange, im oberen und unteren Dorsalmark 
eine Degeneration der vorderen zwei Drittel der Hinterstrange und im 
Lumbalmark eine graue Streifung der ganzen Hinterstrange, die nach der 
Oberflache des Rtlckenmarks zu an Intensitat zunahm. 
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Ausserdem ist in alien Hohen die graue und weisse Substanz nur 
schwer unterscheidbar. Der Schfidel ist breitoval, sehr asvmmetrisch, es 
besteht eine starke linke Stenose; er ist sehr dilnn, wenig aicht, die Nahte 
sind deutlich. Dura mitteldick, ihre Innenfl&che bleich und glatt, dunkles 
fltissiges Blut im Ltingsblutleiter. Arachnoides zart, Pia zart, in den 
Mascnen tiber die Norm klare farblose Flilssigkeit, Hirnwindungen beider- 
seits anntihemd gleich; Hypophysis braunlichgelb, mittelgross. Dura basalis 
bleich und glatt, dunkles nttssiges Blut in den Querblutleitern. 

Basal© Meningen zart, basale Arterien stellenweise weiss gefleckt, 
rechte Arteria vertebralis halb so weit als die linke. 

Epiphysis blassgrau, mittelgross. Hirnstiele bleich, Zeichnung deut¬ 
lich. Vierte Kammer etwas weit, nach hinten zunehmend granuliert, 
Kleinhirn bleich, seine weisse Substanz weiss, die graue blass-rtitlichgrau. 
Seitenkammem etwas weit, Ependym im Trichter stark, weiterhin schwach 
granules, im Innern klare sanguinolente Fltissigkeit. Linke Hemisph&re 
eher etwas weich, bleich, Substanzen wohl unterscheidbar, die Schichtung 
der grauen Rinde deutlich, die Rinde verschm&lert. Pia von der Ober- 
fl&che leicht und vtillig glatt abziehbar. Plexus blaurot-zart. Erbsengrosse 
Lticke im Knie und hintersten Ende der linken inneren Kapsel, Wand 
der Lticke glatt, die erhaltenen Tcile der inneren Kapsel weiss (Horizontal - 
schnitt durch die Mitte des Thalamus). Hinterhorn offen, sein Ependym 
lateralw&rts eben wahrnehmbar granules, Unterhorn weit offen. Ammons- 
horn und Mandel bleich. Rechte Hemisphere bleich, die inner© Kapsel 
auch rechterseits mit einem linsengrossen scharfen Defect im Knie ver- 
sehen. Hinterhorn in grosser Ausdehnung obliterirt, Unterhorn offen, 
Ammonshom und Mandel auch rechts sehr bleich. 

Die Section der anderen Organe ergab: Bronchopneumonie des rechten 
Oberlappens, Atheromatose der Aorta und der Arteriae coronariae cordis. Ver- 
dickung der Bicuspidalsegel, atrophische Cirrhose der Leber, geringen 
Ascites und Atrophie des rechten Hodens. 

Es wurde noch eine genauere, zu- 
nachst makroskopische Untersuchung des 
Grosshims vorgenommen: 

Der Defekt in der linken Capsula 
interna, der auf einem durch die Mitte 
des Sehhtigels (61 mm von der oberen 
Mantelkante entfernten) der Orbitalfliiche 
parallel gefuhrten Schnitte erbsengross 
erscheint, zeigt seine grOsste Ausdehnung 
auf einem 57 mm von der oberen Mantel¬ 
kante entfernten Horizontalschnitt. (Die 
Entfernung von der obersten Mantelkante 
bis zu den untersten Teilen des Schlafen- 
lappens an der medialen Fliiche gemessen 
betrtigt 110 mm.) Die grosste Ltinge des 
Herdes betragt 11,5 mm. seine grosste 
Breite 6,8 mm, seine grosste senkrechte 
Ausdehnung von 8 mm erreicht er an 
einer dicht an den medialen Winkel 
des Nucleus lentiformis angrenzenden 
Stelle im Knie der Kapsel. Sein oberstes 
Ende findet der Heid in einer Horizontal- 
ebene, die 55 mm, sein unterstes in einer 
solchen, die 63 mm von der Mantelkante 
entf'emt ist. Die Figur stellt den Herd 
in seiner grOssten Ausdehnung in nattir- 
licher Grtisse dar, dieselbe wurde durch 
Durchzeichnen auf eine aufgelegte dtinne 
Glasplatte erhalten. Der Hera enthielt 
in seinem Innern noch eine geringe Menge 
von breiiger Masse, und nach deren Entfernung zeigte sich, dass seine 
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Wand von wulstig vorspringenden Faserziigen der Capsula interna gebildet 
wird. Ausserdem fan a sich, dass die medialen an den Ventrikel an- 
stossenden Teile des Thalamus in einer Lange von 35 mm und einer 
Breite von 5 mm weicher als normal und deutlich verf&rbt erschienen. 
Der im Sectionsprotokoll erw&hnte Herd im hintersten Teile der inneren 
Kapsel liegt dem lateralen hinteren Ende des Thalamus an und besitzt 
eine glatte Wand, seine grOsste Lange betr&gt 3,2, seine grQsste Breite 
2,0 mm, er zeigt die grtisste Ausdehnung in der H5he des durch die Mitte 
des Thalamus (61 mm von der Mantelkante ent fern ten) Schnittes. Als ich 
das Gehim behufs besserer H&rtung noch in weitere Horizontalschnitte 
zerlegte, fanden sich auf den untersten die Capsula interna noch treffenden 
Schnitten ein ganz frischer 5 mm langer und 2 mm breiter Herd im 
vordersten Teil der an das Hinterende der Capsula interna anstossenden 
Marklager und endlich ein 8 mm langer, 2 mm hoher und zackiger Defect 
im hintersten untersten Ende des Nucleus lentiformis, der nane an das 
TJnterhorn heranreicht. In der rechten Hemisph&re fanden sich keine 
neuen Herde. 

In Anbetracht der Multiplicitat der Herde wurde von der beabsichtigten 
Untersuchung der secundaren Degeneration auf Serienschnitte abgesehen 
und nur einige Stticke der Wand des grossen Defektes in der linken 
Capsula interna mikroskopisch untersucht Es fanden sich Anh&ufungen 
grosser KOrnchenzellen und zahlreiche junge Gef&sssprossen in der Wand 
des Defects, aber keine luetischen GetUsserkrankungen und keine throm- 
bosierten Gefasse. Die herauspr&parierte rechte Arteria fossae Sylvii war 
gleichmfissig in ihrer Wand verdickt, die linke zeigte st&rkere umschriebene 
Verdickungen, die namentlich an den End&sten und vor allem in den Arteriae 
lenticulo-striatae eine betr&chtliche Ausdehnung erreichten, so war der 
Lumen eines Astes, der einen Durchmesser von 2,3 mm darbot, durch eine 
einseitige Wandverdickung auf 0,3 mm reduciert. 

Das klinische Bild der Erkrankung ist zweifellos dasjenige 
der Dementia paralytica, die hier wie so haufig unter dem ein- 
fachen Bilde der sogenannten dementen Form verlaufen ist. 
Uns interessieren hier nur die Herde in der Umgebung der 
Stammganglien, von denen der kleine rechtsseitige Herd ebenso 
wie der kleine Herd im hintersten lateralen Ende des Thalamus 
alteren Datums sind und anscheinend symptomlos verlaufen 
sind. Die grossen ganz frischen Herde im Marklager der linken 
Hemisphere und im untersten Teile des Nucleus lentiformis sind 
wohl in den letzten Tagen vor dem Tode entstanden und viel- 
leicht kann auf sie die zunehmende Benommenheit, die jede 
genauere Untersuchung unmoglich machte, bezogen werden. 
Die ganz allm&hlich eintretende rechtsseitige Hemiplegie muss 
unzweifelhaft durch den Herd in der linken Capsula interna be- 
dingt sein, da sich weder im Hirnstamm noch im Riickenmark 
anderweitige Herde finden. 

Auch das histologische Bild, die nur an einzelnen Stellen 
der Wand des Defectes in Gruppen zusammenliegenden Kornchen- 
zellen, die schon vorhandene Gef&ssneubildung deuten auf einen 
Herd alteren Datums hin, und wir gehen nicht fehl, wenn wir 
annehmen, dass die siebeu Wochen vor dem Tod einsetzende 
Lahmung der rechtsseitigen Extremitaten auf diesen Herd bezogen 
werden muss. Die Lahmung hatte vier Wochen vor dem Tode 
erst ihre voile Ausdehnung erreicht, die sie unverandert bei- 
behielt. Wahrend der bestehende Herzfehler und der beob- 
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achtete h&morrhagische Infarct in der Lunge die Diagnose auf 
einen emboiischen Herd lenken miissen, machen die langsame 
Entstehung ohne jeden Insult und die bestehende Arterien- 
erkrankung, die nach einander eintretende Thrombose einzelner 
Zweige der Arteriae lenticulo-striatae der linken Seite wahr- 
scheinlich. Ziehen 1 ) hat die differentielle Diagnose der fort- 
schreitenden Thrombose im Anschluss an einen Fall ausfiihrlich 
erbrtert und kann hier aut diese Ausfhhrungen verwiesen werden. 
Die gleichzeitige Erkrankung des Augen- und Mundfacialis in 
Verbindung mit der Lahmung des Arms und Beins wiesen auf 
einen Herd in der inneren Kapsel hin. Man musste annehmen, 
dass durch die allmahliche Thrombose immer weiterer Endarterien 
der Kapsel ein grosserer confluierter Herd aus mehreren kleineren 
entstander sei, der im Knie und den vorderen zwei Dritteln 
derselben gelegen sein musste. Das Fehlen jeder Zungenlahmung 
konnte nur durch einen gekrummten, die Zungenfasern frei- 
lassenden Herd erklart werden, wie ja Charcot* 2 ) in dem so 
beriihmt gewordenen Falle aus der verschiedenen Inten¬ 
sity der Lahmung einen abnormen Yerlauf des Herdes bei 
Lebzeiten diagnosticieren konnte, der bei der Section bests,tigt 
wurde. Im vorliegenden Fall war ich liber die geringe Aus- 
dehnung des Herdes post mortem erstaunt, da man nach den 
Symptomen annehmen musste, dass er die vorderen zwei Drittel 
der hinteren Schenkel der inneren Kapsel mit zerstort habe. Der 
Herd beschrankte sich auf das Kapselknie und das vorderste Drittel 
und trotz der Lahmung von Arm und sogar Bein war die Zunge 
nicht gel&hmt; dieses Fehlen der Zungenlahmung rechtfertigt 
die Mitteilung dieses sonst so alltaglichen Falles von Erkrankung 
der Capsula interna. 

Wahrend isolierte capsulare Facialislahmungen beschrieben 
sind, sind y soweit ich aus der Litteratur ersehen kann, isolierte 
capsulare Hypoglossuslahraungen nicht beobachtet worden. 

Wernicke 3 ) hat im Anschluss an die von Schiff fur das 
Tierexperiment aufgestellte Forderung, dass der Schwerpunkt bei 
den Durchschneidungsversuchen auf das Bestehenbleiben be- 
stimmter Functionen gelegt werden miisse, auch fur die Pathologic 
die Wichtigkeit der erhaltenen Functionen bei Herdlasionen 
hervorgehoben, da die ausgefallenen Functionen eine Summe der 
directen und indirecten Herdsymptome darstellen. Exner 4 ) 
hat aus den erhaltenen Functionen mit Hilfe seiner Methode 
der negativen Falle die Centren in der Rinde genauer be- 
stimroen konnen, als es die positiven Falle erlaubten. 


^Ziehen, Ueber progressive Hemiplegie. Deutsche Praxis, 1899. 
No. 1. 

2 ) Charcot, Poliklinische Vortrage. Bd. 1 . p. 204. 

8 ) Wernicke. Lehrbuch d. Gehirnkrankheiten. Bd. I, p. 284 u. 295. 
4 ) Exner, Untersuchungen Uber die Localisation der Eunctionen in 
der Grosshimrinde des Menschon. Wien 1881. 
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Wir ktinnen aus dem beschriebenen Befund nichfc den 
Schluss ziehen, dass der ausgefallene Bezirk alle Fasern des 
Facialis, Arms und Beins enthalte, da eine zu kurze Zeit (sieben 
resp. vier Wochen) seit dem Eintreten der Lahmung verflossen 
ist, um jedes indirekte Herdsymptom unzweifelhaftauszuschliessen; 
wir konnen dagegen den Schluss mit voller Sicherheit ziehen, 
dass die Hauptmasse der Hypoglossus fasern nicht innerhalb des 
Erweichungsherdes gelegen sein kann. Ich sehe hier von der 
durch tausende von klinischen Beobachtungen und Beevor und 
Horsley’s klassische Experimente widerlegten Behauptung 
ganz ab, dass die Zunge von beiden Hemispharen aus innerviert 
werde und dass nach Zerstorung der Pyramidenfasern des Hypo¬ 
glossus der einen Seite diejenigen der anderen Seite sofort eintraten, 
wie es ja z. B. fur die Gaumenbewegung allgemein angenommen 
wird. Auch die individuellen Yerschiedenheiten, die bei manchen 
Himanatomen eine so grosse ftolle spielen, konnen nicht in Be- 
tracht kommen. Es bleibt nur der Schluss iibrig, dass die Pyra- 
midenfasern des Hypoglossus in dieser Ebene an einer anderen 
Stelle liegen. Die klinischen Befunde haben ergeben, dass in 
einem durch die grosste Ausdehnung der Capsula interna ge- 
legten Horizontalschnitt von dem Ernie nach hinten zu Facialis, 
Hypoglossus, Arm und Bein aufeinander folgen, wir haben bei 
einem etwas hoher gelegenen Herd eine L&hmung des Facialis, 
Arms und Beins und ein Freibleiben des Hypoglossus beob- 
achtet, und es ist nun unsere Aufgabe, zu sehen, wie dieser Be¬ 
fund mit den Beevor- und H o rsley’schen Experimenten uber- 
einstimmt. Jede von der Norm abweichende Lahmungs-Combi- 
nation bei Kapselherden wird sich mit diesen fundamentalen 
Experimenten der englischen Autoren auseinander setzen miissen. 
Stellen wir durch successive Horizontalsclinitte an dem Gehim 
unseres Patienten die senkrechte Ausdehnung der Capsula interna 
fest, so finden wir, dass eine eigentliche Capsula interna mit 
vorderem und hinterem Schenkel erst bei einer Schnittebene, 
die 54 mm von der oberen Mantelkante entfernt ist, auftritt 
und dass wir den untersten Schnitt, der die Capsula interna 
noch als solche erkennen lasst, bei einer Entfernung von 65 mm 
erhalten. Setzen wir nun von den acht Beevor- und Ho rsley’¬ 
schen Horizontalebenen Ebene I der Horizontalebene von 54 mm 
und Ebene YHI derjenigen von 65 mm gleich, so finden wir, 
dass unser Herd seine grosste Ausdehnung ungefahr zwischen 
der Ebene H und III von Beevor und Hors! ey besitzt. Unser 
Herd nimmt das Knie und das vordere Drittel des hinteren 
Schenkels der inneren Kapsel ein. Ein Blick auf Tafel IX in 
Beevor’s und Horsley’s Arbeit zeigt uns, dass die Pyramiden¬ 
fasern fur das Bein in Ebene II und IH in den hintersten Teilen 
der inneren Kapsel gelegen sind, aus Tafel VII und YIH er- 
sehen wir, dass die Fasern fur den Arm in diesen Ebenen in 
den mittleren und vor allem auch in den hinteren Teilen des 
hinteren Schenkels der Capsula interna gelegen sind, den Mund- 
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und Augenfacialis (Tafel Y und VII) finden wir im Knie und 
in den vordersten Teilen der inneren Kapsel. So weit konnte 
ganz gut der gefundene Herd, da die Fasern des Augen- 
und Mundfacialis zerstbrt und diejenigen des Arms und Beins 
teils zerstftrt, teils durch Fernwirkung gesch&digt sind; mit den Er- 
gebnissen der Experimente in Einldang gebracht werden. Auf 
Tafel YI unten finden wir aber, dass die Zunge in der Ebene II 
und HI allerdings nur sehr wenige in deD mittleren Teilen des 
hinteren Schenkels der inneren Kapsel gelegene Fasern besitzt. 
Wenn also der ganze hintere Schenkel der inneren Kapsel teils 
direkt teils durch Fernwirkung afficiert ist, so miissen diese 
Fasern zweifellos auch geschadigt sein. 

Ein Blick auf Ebene IV und V zeigt uns, dass die Haupt- 
masse der Zungenfasern erst hier und zwar in dem mittleren 
und hinteren Teil des hinteren Schenkels liegt. Wahrend wir 
aus den Abbildungen der genannten Autoren ersehen, dass die 
Fasern fur Facialis, Arm und Bein in tieferen Ebenen allmahlich 
weiter nach vorn riicken und namentlich der Facialis in den 
tieferen Ebenen die Gegend des Kapselknies einnimmt, finden 
wir umgekehrt, dass die Zungenfasern in den tieferen Ebenen 
sich mehr nach hinten zu ausdehnen. Es bleibt trotzdem nur 
schwer zu verstehen, wie der Herd, der zwar nur wenige Zungen¬ 
fasern direct geschadigt haben kann (nur den vordersten Teil der in 
Ebene H auf Tafel VI gezeichneten), dagegen Beinfasern iiber- 
haupt nicht zerstort hat (Tafel IX), eine Paralyse des Beins und 
keine Schadigung der Zungenbewegungen bedingte. Ich muss 
allerdings betonen, dass die Gegeniiberstellung der Ebenen 
Beevor und Horsley mit den hier berechneten Horizontalebenen 
nur eine ungenaue sein kann. Auf dem Schnitt durch die Mitte 
des Thalamus haben wir nur den kleinen erbsengrossen nach 
unten reichenden Fortsatz des Herdes im lateralen Teil des 
Kapselknies, der hier sicher nur die Facialisfasern zerstSrt und 
die nach den vielfach bestatigten klinischen und experimenteilen 
Beobachtungen direct hinter ihnen liegenden Hypoglossusfasern 
auch nicht indirect geschadigt hat. Wir haben es hier mit den 
in ihrer Ausdehnung und namentlich der Riclitung ihrer Vor- 
bereitung haufig so ratselhaften indirecten Herdsymptomen zu 
thun. Um das ganze Bild zu erkl&ren und mit den vorliegen- 
den Beobachtungen in Einklang zu bringen, miissen wir an- 
nehmen, dass der Erweichungsherd nach den verschiedenen 
Richtungen hin eine verschieden intensive Fernwirkung ausgelibt 
hat. Wahrend er namlich die nach hinten zu gelegenen Arm- 
und Beinfasern, soweit sie nicht direct zerstort sind, stark ge¬ 
schadigt hat, hat er die seine untere Wand bildenden Hypo¬ 
glossusfasern auch nicht voriibergehend beeintrachtigt. Auch 
die mikroskopische Untersuchung hat fur diese Thatsache eine 
genugende Erklarung nicht erbringen konnen. 

Da der Herd, wie aus den Beevor- und Horsley’schen Tafeln 
ersichtlich, zu directen und indirecten Herdsymptomen gefiihrt 
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hat, konnen die Ausfallssymptome ftir eine Localisations- 
bestimmuHg der zugehftrigen Fasem nieht verwendet werden, 
dagegen verdient die Feststellung des normalen Yerhaltens des 
Hypoglossus das Hauptinteresse und gestattet eine negative 
Localisation derselben, indem sie notwendig zu dem Schluss 
fiihrt, dass die Hauptraasse der Hypoglossusfasern 
innerhalb des Er weichungsherdes in der linken 
Capsula interna nicht gelegen sein kann. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Prof. Binswanger, danke 
ich auch an dieser Stelle fur die freundliche Ueberlassung dieses 
Falles. 


Aus der Landesirrenanstalt zu Eberswalde (Director Dr. Zinn). 

Casuistische Beitrage zur Differentialdiagnose 
zwischen Dementia paralytica und Pseudoparalysis 
luetica (Fournier). 

Von 

Dr. FERDINAND KLEIN 

I. Assistensarzt der Anstalt. 


(Schluss.) 

Fall 6. 48jahriger Schlosser, verwitwet, fiinf Kinder friih 
gestorben. Hereditar schwer belastet. Beim Militar Syphilis. 
Spater starker Potator. Ethische Depravation. Yielfach bestraft. 
Seit Anfang der 90 er Jahre Abnahme der Sehscharfe. 1892 
Schwindelanfall. 1894 Neuritis optica syphilitica und Chorio¬ 
iditis. Erhebliche Besserung nach Schmierkur und Jodkali. 
Ende November Angstzustand, n&chtliehe Aufregung, Gehors- 
tauschungen. Schnelle Besserung nach Aufnahme in der Charite, 
Am 9. Mai 1898 Aufnahme hierselbst. Reflektorische Pupillen- 
starre. Atrophia nervorum opticorum luetica, Chorioiditis diffusa 
atrophicans, Cataracta polaris posterior. Einseitiges Fehlen des 
Patellarreflexes. Romberg. Keine Hypalgesie. Keine arti- 
culatorischen SprachstCrungen. Massiger Schwachsinn. Enorme 
Reizbarkeit. In den letzten Monaten viele paranoi'sche Sjrm- 
ptome (Verfolgungsideen, krankhafte Eigenbeziehungen, Selbst- 
iiberschatzung). Moglichkeit der Entwicklung einer chronischen 
Par^oia erscheint nicht ausgeschlossen. Keine progressive 
Demenz. 
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Fall 6. Schlosser, 48 Jahre alt, verwitwet. evangelisch, anfgenommen 
9. Mai 1898. Ein angeblich gesunder Sohn von 18 Jahren lebt, fllnf Kinder 
Sind frtih gestorben. 

Mutter geisteskrank gestorben. 

Beim Militar Ulcus durum, das nur local behandelt wurde. Ueber 
Secund&rerscheinungen ist nichts bekannt. In seinen sp&teren Lebens- 
jahren war Pat. stark dem Trunk ergeben, (nach seiner Angabe 50 bis 
60 Pf. Schnaps am Tage.) Er wurde wegen Gottesl&sterung, Majestats- 
beleidigung, KOrperverletzung und Diebstahl bestraft. Seit Anfang der 
90 er Jahre Abnanme der Sehscharfe. Pat. hatte das Geftihl, als ob alles 
in Nebel gehttllt sei. 1892 Schwindelanfall, in welchem er mit dem Kopf 
gegen einen Baum schlug. 1894 wegen Chorioiditis und Neuritis optica 
duplex vierwdchige Inunktionskur, nach welcher eine erhebliche Besserung 
des SehvermOgens eintrat. Jodkali sp&ter nicht vertragen. Am 18. Juni 
1897 wegen Angstgeftihls in die Charite gebracht. Er htirte dort zun&chst 
verfolgende Stimmen, litt an Sngstlichen Aufregungszust&nden, wurde aber 
bald ruhiger, orientiert, schliesslich g&nzlich georanet. Am Ende seines 
dortigen Aufenthaltes waren Intelligenz und Ged&chtnis ohne wesentliche 
Stflrungen. Keine Wahnideen, keine Sinnest&uschungen. 

Bei seiner Aufnahme hierselbst am 9. Mai 1898 bestand folgender Be¬ 
hind: Kr&ftig gebauter, gut genahrter Mann. Auf der Grenze zwischen 
linkem Os parietale und frontale diuckempfindliche Narbe mit Knochen- 
impression, angeblich durch Fall gegen einen Baumstamm, wahrend eines 
Schwindelanfalls entstanden. 

Pupillen gleich. lichtstarr, bei erhaltener Convergenz und Accom¬ 
modation. Augenbewegungen frei, ophthalmoskopisch beiderseits: Chorio¬ 
iditis diffusa atrophicans, Atrophia nervorum opticorum incipiens, Cataracta 
polaris posterio, GlaskOrpertrubungen. Auf dem rechten Auge Finger- 
zahlen nur in 40 cm Entfernung mOglich, auf dem linken wird gewhhnliche 
Druckschrift noch ziemlich gut gelesen, linksseitige Facialisparese. 

Zunge gerade, zittert leicht. 

Patellarreflex links deutlich vorhanden, rechts fehlend. Die tibrigen 
Sehnen- und Hautreflexe sind intact. 

Keine erhebliche Ataxie. Romberg angedeutet. Keine Sensibilit&ts- 
stflrungen, vor allem keine Hypalgesie. 

Sprache etwas tiberhastet, aber ohne artikulatorische Sttirungen. 

Deutliche strahlige Narbe am Frenulum. Urin frei von Eiweiss, Zucker 
und Aceton, spezifisches Gewicht 1016. 

Pat. ist ruhig, orientiert, giebt tlber seine Personalien und Aute- 
cedentien gut Auskunft. Er giebt zu geisteskrank gewesen zu sein. Im 
November 1897 habe er Angst gehabt und Stimmen geh6rt. Das habe 
sich aber schnell gebessert, und nun sei er nicht mehr anstaltsbedlirftig. 

Er habe schon immer viel unschuldig leiden mtissen. Wegen des 
Diebstahls sei er zu unrecht bestraft. Seine anderen Vergehen seien nur 
Dummheiten und Unbesonnenheiten gewesen: „lch weiss gar nicht, was 
die Leute eigentlich von mir wollen. Ich thue doch keinem Kinde was 
zu Leide. 4 * Die Leute hfttten ihn auf der Strasse immer so sonderbar an- 
gesehen und ihn wahrscheinlich wegen seines unsicheren Ganges infolge 
seiner Sehst&rung fttr betrunken gehalten. Er bek&me auch jetzt noch 
zuweilen Schwinaelanfalle, sei geistig sonst vollkommen gesund. 

Die Rixdorfer, seine Landsleute, h&tten ihn schon immer chikaniert 
und ihn jetzt aus Bosheit in die Anstalt gebracht, weil er nicht Polizei- 
spitzel habe werden wollen. Er wisse nicht — das ist der Refrain aller 
seiner Ausftihrungen — was die Leute eigentlich von ihm wollten. 

In der Folgezeit ist Pat. zuerst leicht gedrQckt, still, gehemmt. Nach 
einigen Wochen beginnt er jedoch ein ausserst reizbares, launisches, ewig 
unzufriedenes, raisonierendes Wesen zu zeigen Er verlangt in gereiztem 
Ton wegen seines Augenleidens behandelt zu werden, will dann das ihm 
verordnete Jodkali durchaus nicht nehmen, sondem eine Schmierkur durch- 
machen. Er schliesst sich stets an die unzufriedenen Elemente an, hetzt 
und schtirt fortw&hrend, wird zuweilen gegen die Aerzte im h&chsten 
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Grade brutal. Aeussert wiederholt, man wolle ihn hier wohl verriickt 
machen. 

Am 24. Oktober schlagt er einen Mitkranken aus geringftigiger Ur- 
sache in’s Gesicht, glaubt hinterher, dass er vollkoromen im Kecht ge- 
wesen sei. 

Er bezieht harmlose Aeusserungen von Kranken auf sich. In den letzten 
Wochen jaher Stimmungswechsel; ausserst launisch, reizbar, uneinsichtig, 
dr&ngt oft in kindischer Weise fort, ohne sich klar zu machen, wie er 
draussen werde leben konnen. Dabei zeigt er ein stark gehobenes Selbst- 
geflihl, spricht von seiner grossen geistigen Begabung. Die Polizei habe 
einen so hellen Kopf, wie ihn, gar zu gerne als Spitzel haben wollen. 
Gehdrst&uschungen wurden hier nicht beobachtet. 

Der somatische Befund ist genau derselbe geblieben. 

Im vorliegenden Falle konkurrieren zwei atiologische 
Schadlichkeiten, Syphilis und Alkohol, um ein der Dementia 
paralytica, wenigstens zeitweise, sehr ahnliches Krankheitsbild zu 
schaffen. Auf somatiscliem Gebiete besteht neben den seit 1892 
aufgetretenen Schwindelanfallen, die man wohl auch als durch 
den Alkoholmissbrauch bedingt auffassen konnte, die aber wahr- 
scheinlicher auf luetischen Gefassveranderungen und ihren Folgen 
(kleine Blutungen, Erweichungen) beruhen, eine Affektion der 
Chorioidea und der Optici neben reflektorischer Pupillenstarre, 
Yeranderungen, die uns bei der anamnestisck sichergestellten 
Lues und dem prompten Erfolg einer spezifischen Therapie zur 
Annahme einer luetischen Gehirnerkrankung zwingen. Auch die 
Ruckenmarkssymptome, das einseitige Fehlen des Patellar- 
retlexes bei erhaltener Schmerzempfindlichkeit deuten auf Lues 
spinalis, da diese Erscheinung bei der letzteren weit h&ufiger 
sich findet, als bei progressive!* Paralyse. Bei Alkoholtabes 
wurden wir ein doppelseitiges Fehlen des Patellarreflexes erwarten 
diirfen. Endlich f&llt auch das Fehlen von articulatorischen 
Sprachstorungen und von Hypalgesie gegen die Annahme einer 
Dementia paralytica in die Wagschale. vor allem aber auch 
wiederum der Mangel an Progressivitat der Krankheitser- 
scheinungen. HGchst eigentiimlich ist auch in diesem Falle das 
psychische Verbal ten: Nach einem akuten hallucinatorischen Er- 
regungszustand mit angstlicher Farbung, der hochst wahrschein- 
lich wohl auch dem Alkohol-abusus mit seine Entstehung ver- 
dankt, setzt, nach dem baldigen Schwinden der stiirmischen Er- 
scheinungen, bei Abstinenz ein massiger Schwachsinn mit Urteils- 
losigkeit, grosser Reizbarkeit, patliologischen Stimmungsschwank- 
ungen und egocentrischem, riicksichtslosem Wesen und Selbst- 
iiberschUtzung ein. In charakteristischer Weise sucht Patient 
stets andere fiir seine Misserfolge verantwortlich zu machen. 
Manche seiner Aeusserungen, dass die Rixdorfer und die Polizei 
ihn verfolgt h£tten, die letztere deswegen, weil sie einen so 
feinen Kopf wie ihn nicht hatte missen wollen, machen einen 
geradezu paranoischen Eindruck. Der Umstand, dass diese Wahn- 
ideen besonders in der letzten Zeit immer h&ufiger und mit 
gr5sserem Nacharuck geaussert werden, dass krankhafte Eigen- 
beziehungen immer deutlicher hervortreten, lasst uns die Moglich- 
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keit nicht von der Hand weisen, es konne aus den bis 
jetzt nur angedeuteten Symptomen eine Paranoia, ahnlich wie 
in Fall 3 sich entwickeln. Was die pathologisch-anatomische 
Natur des vorliegenden Prozesses anbetrifft, so werden wir 
wegeo der wiederholten Schwindelanfalle ohne ausgesprochene 
Lahmungserscheinungen, wegen des bestehenden Schwachsinns 
und der reflektorischen Pupillenstarre eine diffusere Hirner- 
krankung auf Grund von luetischen Gefassveranderungen an- 
nehmen miissen, wahrend wir das einseitige Fehlen des Knie- 
phanomens als Ausdruck einer Meningitis spinalis luetica, welche 
durch Druck auf die betreffenden hinteren Wurzeln eine Unter- 
brechung des Reflexbogens bedingt hat, auffassen miissen. Die 
partielle Atrophic der Optici ohne Progressivitat charakterisiert 
sich, wie auch von ophthalmologischer Seite sofort dia- 
gnostiziert wurde, durch den Erfolg einer antiluetischen Therapie 
als Endprodukt einer luetischen Neuritis mit teilweisem zu Grunde 
gehen von Nervenfasern. 

Fall 7. 41jahriger Kaufmann, erblich schwer belastet, ver- 
heiratet. Ein Abort, eine Friihgeburt der Ehefrau; ein Kind 
hereditar luetisch. Geringe intellektuelle Yeranlagung, schwach- 
lich, oft krank. 

Mit 25 Jahren anscheinend gut behandelte Lues. Schwerer 
Kampf ums Dasein. 

November 1895 rechtsseitige Krampfanfalle mit Yerlust des 
Bewusstseins. Zunachst keine Lahmungen. Friihjahr 1897 
Wiederholung der Krampfanfalle. Orchitis und Epididymitis 
luetica. Nochmalige Quecksilber- und Jodkalikur. 

April 1898 Schlaganfall mit Sprachverlust und Lahmung 
der ganzen rechten Korperseite. Im Anschluss daran grosse 
Beizbarkeit, Neigung zu Gewaltthatigkeiten, massiger Schwach- 
sinn. 

Am 12. Juli 1898 Aufnahme hierselbst. Amnestische 
Aphasie mit Agraphie und Alexie, besonders fur Geschriebenes. 
Parese des rechten Arms. Storungen der Tastempfindlichkeit an 
der rechten Hand. Reflektorische Pupillenstarre. Hyperalgesie. 
Neuralgiforme Schmerzen. Stirnkopfschmerz. Orchitis und 
Epidydimitis luetica. 

In der ersten Zeit krankhafte Reizbarkeit und Eigen- 
beziehungen. Spater leichter Schwachsinn. Sehr deutliche 
Krankheitseinsicht. Unter langdauerndem Jodkaligebrauch 
Hebung des Allgemeinbefindens, selteneres Auftreten, spater 
volliges Yerschwinden der allgemeinen Krampfanfalle. Zuletzt 
nur noch Monoklonus im rechten Arm. Amnestische Aphasie, 
Agraphie, Alexie bestehen unverandert fort. 

Fall 7. Kaufmann, 41 Jahre alt, evangelisch, verheiratet, aufgenommen 
12. Juli 1898. 

Erblich schwer belastet. Grossvater und Grossmutter vaterlicherseits 
haben an Krampfanfallen gelitten, ebenso der Vater. Die Ehefrau des 
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Kranken hat einmal im dritten Monat abortiert und eine Fehlgeburt im 
siebenten Monat durchgemacht. Ein Blind hat an syphilitischen Hautaus- 
schlagen gelitten und ist mit drei Jahren an „Gehirnentztindung tt gestorben. 

Pat. war als Kind schwachlich, oft krank, intellektuell weniger veran- 
lagt. Er machte nur mit Mtihe sein Freiwilligenexamen. Mit 25 Jahren 
acquirierte er Lues, die mit Innuctionskur und Sublimateinspritzungen be- 
handelt worden sein soli. 

Sp&ter hatte er viele Sorgen wegen gesch&ftlicher Verluste. Infolge 
seiner geringen Intelligenz musste er Tag und Nacht arbeiten. 

Im November 1896 Krampfanfftlle auf der rechten Ktfrperhalfte mit 
Verlust des Bewusstseins. Nach denselben Mattigkeit und Kopfschmerzen, 
zunachst keine Lahmungen. Im FrUhjahr 1897 traten die Kj*amptanf&Ue 
wieder auf. 

Kaum scbmerzhafte Anschwellung des rechten Hodens und Neben- 
hodens (Orchitis et Epidydimitis luetica). Eine im Jahre 1897 stattgehabte 
antisyphilitische Behandlung (Quecksilber und Jodkali) war ohne Erfolg. 

Im April 1898 Schlaganfall mit L&hmung der rechten Seite und 
Sprachverlust. Im Anschluss daran grosse Reizbarkeit, Neigung zu Gewalt- 
th&tigkeiten. Zeitweilig dann wieder sehr deprimiert, jedoch nicht suicidal. 
Aufnahme in die Charite, wo sich die Lahmungen allm&hlich zurttckbildeten. 

Am 20. Mai 1898 in die Maison de Sante transferiert. Pat. war dort 
ruhig, schwachsinnig, ohne Einsicht (?) in seinen Zustand, hatte keine 
Krampfanfalle. 

Am 12. Juli 1898 ergiebt sich bei der Aufnahme hierselbst folgendes: 

Status prasens. Mittelgross, gracil gebaut, ziemlich gut genahrt. 
Kleine verschiebliche Narbe am rechten Os parietale. Sonst Schadel ohne 
Besonderheiten. Pupillen different und nicht ganz kreisrund, die rechte 
etwas weiter als die linke. Die rechte reagiert wenig auf Lichteinfall, 
die linke besser. Konvergenzreaktion erhalten. 

Tremor Linguae. Deviation der Uvula nach rechts. Patellarreflex 
rechts starker als normal, links schwacher. 

Fussklonus rechts deutlich, links fehlend. 

Gang etwas stampfend, leicht schwankend. Kein deutlicher Romberg. 
Die tibrigen Sehnen- und Hautreflexe sind von gewtthnlicher Beschaffen- 
heit. Schmerzempfindlichkeit an den Fingem aer rechten Hand etwas 
herabgesetzt. Beriihrungen werden dort schlecht empfunden und ungenau 
lokalisiert. Miinzen und andere Gegenstande, die Pat. bei geschlossenen 
Augen in die rechte Hand nimmt, bezeichnet er entweder ganz unrichtig 
oder erst nach liingerem Besinnen richtig. Ebensolche Gegenstande in die 
linke Hand genommen, werden unter gleichen Bedingungen sofort richtig 
bezeichnet. Die Druckkraft der rechten Hand ist wesentlich geringer als 
die der linken. 

In der groben motorischen Kraft der Beine besteht kein wesentlicher 
Unterschied. 

Herz und Lungen ohne besonderen Befund, ebenso die Organe der 
Bauchhohle. Deutliche Narbe an der Spitze der Eichel. Der rechte Hoden 
und Nebenhoden sind deutlich vergrossert und iiihlen sich hart an, sind 
wenig druckempfindlich. 

Leistendrtisen beiderseits etwas geschwo:len. 

Urin ohne Eiweiss, Zucker und Aceton. Spezifisches Gewicht 1014. 
Keine Formenelementc. 

Bei der Unterhaltung stockt Pat. oft, kann das richtige Wort nicht 
finden. Seine Personalien giebt er vollkommen richtig an, ebenso alle 
wichtigeren Daten aus seinem Leben, die Geburtstage seiner Frau und 
seiner verstorbenen Kind* r. Seine Lebensgeschichte erz&hlt er sachlich. 
Er zeigt deutliche Krankheitseinsicht. „Ich bin aus Ueberarbeitung krank 
geworaen. Es fing an mit einem Schlaganfall und Gedachtnisschw&che, 
gleich im An fang. Ich konnte immer die richtigen Worte nicht finden.“ 

Eine Prtlfung des Sprechvermogens ergiebt folgendes Resultat: 

1. Benennen vorgehaltener Gegenstande. 
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(Cigarren) „da9 ist zum Rauchen. Die Worte fehlen mir immer. Ich 
weiss nicht was es ist.“ 

(Gummi) .das ist zum — um etwas zum —“. Er macht die Bewegung 
des Radierens. 

(Federhalter) „das, zum Schreiben, (er machte die Bewegung des 
Schreibens) das wird abgemacht und aufgemacht zum Schreiben. Ich kann 
im Augenblick das Wort nicht finden.“ 

(Such) .Ein (nimmt es in die Hand) von 1898.“ 

(Ldscher) „TJm etwas abzuwischen, um etwas rein zu machen, was 
man geschrieben — hat wer geschrieben.“ 

(Uhr) „goldene Uhr.“ 

(Uhrkette) .um die Uhr anzulegen, goldenes. finde die Worte nicht‘“ 
(Scheere) „zum — etwas aufzuschneiden. Weiss ganz genau, Worte 
fehlen fiir die Sachen.“ 

(Schnurbart) .das ist Haarfrisur die . . . .“ 

(Rock) .das ist (betastet ihn) die Worte fehlen immer.“ 

Er wird aufgefordert aus einer Reihe von Gegenst&nden die genannten 
herauszusuchen. 

Die Cigarre nimmt er sofort. Schlttssel findet er nach einigem Suchen 
richtig. 

(Portemonnaie) .das ist — meinte, dass das gemeint wftre.“ Er 
holt sein Buch aus der Tasche. 

(Tintenfass) richtig. 

(Aschbecher) er nimmt ein Sandfass: .Ach so, keine Asche drinn. 44 
(Thaler) richtig. 

(Zehnpfennigstuck) richtig. 

(Zweipfennigstuck) nach einigem Suchen richtig. 

Benennen von Farben (blau) — .blauweiss nach dem griinlichen 
riiber.“ 

(rot) — .geht in’s grQnliche rttber, wie rotlich. —“ 

Rot und grQn werden dann richtig unterschieden. Schwarz und weiss 
werden ebenfalls richtig bezeichnet. Aus einer Reihe von Farbproben 
sucht Patient die ihm genannten richtig heraus. 

Lesenvon Druckschrift. Er liesst buchstabierend, verwechselt 
dabei die Buchstaben, ftussert, „ich kann sie nicht zusammenfassen." Er 
bringt kaum ein Wort richtig heraus, besonders keine Hauptwdrter. 

Nachschreiben von Gesc hrie ben em. (Prinz Heinrich von 
Preussen). Er schreibt richtig nach, liesst dann „Krinz — Lieker — Lieker 
— Kerisk, ich weiss was es ist, kommme nicht darauf.“ 

Es besteht demnach amnestische Aphasie, Agraphie und 
Alexie. Eine perimetrische Prtifung ergiebt fast v oils tan dige rechts- 
seitige Hemianopsie. 

In den nachsten Wochen ist Pat. andauernd sehr reizbar und bezieht 
harmlose Aeusserungen anderer Kranken auf sich. Seine Stimmung ist sehr 
wechselnd, meist jedoch traurig. Er aussert bei jeder Gelegenheit deut- 
liches Krankheitsbewusstsein, leiaet schwer unter seiner Aphasie. Zuweilen 
klagt er darttber, dass er Traumereien nicht von wirklichen Erlebnissen 
unterscheiden kann. Frtther sei dies noch viel schlimmer gewesen. Im 
^brigen verhalt sich Pat. vollkommen korrekt, wahrt die Form des An- 
standes und zeigt ein seinem Bildungsgrade entsprechendes Benehmen. 

Seit dem 18. August werden haufig Stirnkopfschmerzen und 
neuralgieforme, ziehende Schmerzen im linken Bein, besonders im Peronftus- 
gebiet, geklagt. Dann wieder klagt Pat. ilber Unsicherheit beim Gehen 
und leichten Schwindel. 

In der rechten Hand besteht noch ein ausgesprochenes Schwftche- 
gefiihl und Ungeschickiichkeit beim Fassen. Pat. lasst die Gegenst&nde 
leicht aus der Hand fallen. 

Am 30. August giebt er an, dass er frilher oft Stimmen, besonders 
die seiner Frau gehdrt habe, meint auf Befragen jedoch, es kdnne auch im 
Halbschlaf gewesen sein. 
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4m 2. September 1898 allgemeiner Krampfanfall von ungefahr 
stflndiger Dauer. Pat. fiel beim Essen plStzlich vom Stuhl, bekam 
Zuckungen in alien vier Extremitaten. Der Facialis war wenig beteiligt. 

Die Kr&mpfe betrafen beide Seiten gleichmassig. Keine Aura. Kein 
Stertor. Keine Cyanose, Amnesie fUr den Anfall. 

Pat. weiss nur, dass ihm plotzlich schwarz vor den Augen war. Keine 
nachfolgenden Paresen; Verhalten der Pupillen und Beflexe wie sonst. 

Pat. bekommt von nun an Solutio Kalii jodat. 6,0 : 200,0. 

Am 20. September 1898 Krampfanfall nur im rechten Arm. Klonische 
Zuckungen von ungefUhr drei Minuten Dauer. Kein Bewusstseinsverlust, 
sondern nur leichte Bewusstseinstrttbung und vorttbergehendes Versagen 
der Sprache. Nach dem Anfall ist Pat. sofort vollkommen klar und 
schildert genau den Verlauf desselben. 

Diese Anf&lle kehrten in ganz fthnlicher Weise auch in den n&chsten 
14 Tagen wiederholt wieder. 

Pat. hat im rechten Arm zun£chst ein Geftthl von Taubsein und 
Kriebeln, dann stellt sich Steifigkeit, schliesslich clonische Zuckungen ein. 

Bei diesen Anfallen versagt auch zeitweise wieder die Sprache. 

Am 6. Mai wiederum adlg9meiner Krampfanfall, dieses Mai von 
hysterischem Charakter. 

Pat., der im Bett liegt, dreht sich pl6tzlich nach hinten, so dass nur 
der Kopf und die Fiisse auf der Unterlage aufliegen (Arc de cercle). Dann 
erfolgen j*ehr ausgiebige, ruck weise, schlagende Bewegungen mit alien vier 
Extremitaten. Keine Cyanose. Kein Stertor. Die Gesichtsfarbe ist etwas 
blasser, als gewflhnlich. 

Hinterher ist Pat. noch ca. fiint Minuten benommen, kommt dann zu 
sich, zeigt auch dieses Mai Amnesie flir den Anfall, weiss nur, dass ihm 
vorher etwas fingstlich zu Mute gewesen ist. Ueber dem linken Schl&fen- 
bein nahe an der Grenze des Stirnbeins, ungefahr in H6he der Mitte der 
Coronarnaht findet sich beim Beklopfen des Sch&dels eine ca. ftfnf Mark- 
stiick grosse, sehr empfindliche Stelle. 

Am 27. Oktober 1898 erfolgte noch ein allgemeiner Krampfanfall, der 
leider nicht genau beobachtet werden konnte. 

Seitdem nur noch wiederholter Monoclonus im rechten Arm mit vor- 
iibergehender Unf&higkeit zum Sprechen. Das Sensorium ist bei diesen An¬ 
fallen kaum noch getrilbt. 

Unter fortgesetztem Jodkaligebrauch, das nur einige Male ftir kurze 
Zeit wegen eintretenden Jodismus ausgesetzt werden muss, bessert sich 
das Allgemeinbefinden des Kranken zusehends. Seine Bewegungen werden 
sicherer und elastischer, die Gesichtsfarbe gesunder. Das Kdrpergewicht 
hebt sich. Die Erscheinungen der aranestischen Aphasie bleiben im wesent- 
lichen stationar, ebenso bestehen die neuralgiformen Schmerzen in den 
Beinen und der Stirnkopfschmerz fort. Die Convulsionen im rechten Arm 
treten in den letzten Wochen seltener auf und verlaufen leichter als im 
Anfang. Allgemeine Krampfe sind nicht mehr beobachtet worden. 

Die im Anfange bestehenden krankhaften Eigenbeziehungen und 
Verificationen von Tr&umen sind zurdckgetreten. Pat. benimmt sich ruhig 
und geordnet, ist zuweilen, besonders nach dem Besuch seinei Frau, leicht 
gedrtickt, im Ubrigen in gleichmassiger, ernster, seiner Lage entsprechender 
Stimmung. Etr hat sehr deutliches Krankheitsbewusstsein una den leb- 
haften Wunsch gesund zu werden. Pat. macht deswegen taglich aus 
eigenem Antriebe Lese- und Schreibubungen. Die Frage nach seinem Er- 
gehen beantwortet er fast regelmassig: Jdanke, es geht besser, aber es 
fehlt doch noch vieles.“ 

Dass im vorliegenden Falle eine Paralyse besteht, wird durch 
das betonte Yorwiegen der Herdsymptome schon unwahrschein- 
lich. Ausserdem legt die bestehende floride Lues des Kranken, 
das Auf treten von appoplektischen Insulten im jugendlichen 
Alter, fur die sich sonst keine Aetiologie finden l&sst, die An- 
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nahme einer Lues cerebri sehr nahe. Der weitere Verlauf der 
Erkrankung, das Stationarbleiben der geistigen Schw£che, der 
Mangel an Progressivitat auch der korperlichen Innervations- 
storungen, die erhaltene Krankheitseinsicht, das Hervortreten 
von Stimkopfschmerz und neuralgiformen Schmerzen, das Vor- 
wiegen der Herdsymptome auch im weiteren Verlauf bestatigen 
die Diagnose. Als anatomisches Substrat werden wir im vor- 
liegenden Falle bei dem anfanglichen Bestehen von rechtsseitigen 
Krampfanfalien, dem spater eine sich fast vollkommen zuriick- 
bildende Parese der ganzen rechten Korperh&ifte mit bleibender 
amnestischer Aphasie und recktsseitiger Hemianopsie folgte, einen 
langsam entstandenen, spater sich zuruckbildenden thrombotischen 
Prozess in der inneren Kapsel annehmen mussen, der auch die 
Insel und die linke obere Schlafenwindung in Mitleidenschaft 
gezogen hat. Die im weiteren Verlauf auftretenden Anfalle von 
Jackson’scher Rindenepilepsie im rechten Arm notigen zur An- 
nahme eines zweiten Herdes, in der Gegend des motorischen 
Rindencentrums. Ausserdem sind schon diffusere Veriinderungen 
eingetreten, wie das Bestehen der reflektorischen Pupillenstarre 
und die Verstarkung des Patellarreflexes auf der rechten Seite 
beweisen. Die Therapie (langdauernde Jodkalidarreichung) hat 
bisher zwar nur einen bescheidenen aber doch zweifellosen Erfolg 
gehabt und sichert somit ebenfalls die auf Lues cerebri diffusa 
gestellte Diagnose. 


Ueberblicken wir die beschriebenen Krankheitsbilder noch 
einmal kurz im Zusammenhang, so ergeben sich zunaclist zwei 
Gruppen, namlich Fall 1 und 2 als Beispiele von akuten, die 
andern als solche von chronisch verlaufenen luetischen Gehirn- 
erkrank ungen. 

Die Diagnose der stattgehabten luetischen Infektion ist bei 
alien Krankcn eine durchaus sichere und mit Ausnahme von 
Fall 4 auch zeitlick ziemlich genau bekannt. Der Nachweis der- 
selben stiitzt sich auf zuverlassige anamnestische Angaben und 
auf die charakteristischen Narben am Penis. Nur im Fall 4 ist 
eine solche nicht deutlich, dagegen finden wir hier Narben in 
der Inguinalgegend. Das Lebensalter der Kranken bei Ausbruch 
der Psychose betr&gt in Fall 1 37 Jahre, Fall 2 41 Jahre, Fall 3 
63 Jahre, Fall 4 34 Jahre, Fall 5 40 Jahre, Fall 6 40 Jahre, 
Fall 7 39 Jahre. Die Patienten befinden sich demnach mit Aus- 
fall des Falles 3 in einem Alter, in welchem auch die Dementia 
paralytica noch haufig genug ihren Anfang zu nehmen pflegt, 
wenn auch im allgemeineu nach unseren Ertahrungen die mittlere 
Altersgrenze fiir dieselbe eine etwas niedrigere ist. 

Das Intervall zwischen Acquisition der Primar-Sklerose und 
dem Auftreten der ersten unzweideutigen Gehirnsymptome 

Monatsschrift flir Psychiatrie und Neurologic. Bd. VI. Heft 2. 9 
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schwankt zwischen wenigen Monaten und 28 Jahren. Im Fall 2 
konnte dasselbe Dicht festgestellt werden. Es betrugt in Fall 1 
3—4 Jahre, Fall 2 20 Jahre, Fall 3 28 Jahre, Fall 4 ?, Fall 5 einig© 
Monate, Fall 6 ca. 19 Jahre, Fall 7 ca. 15 Jahre. Es deckt sich 
demnach die an unserem Material nach dieser Richtung gewonnene 
Erfahrung mit den Beobachtungen von 0 ppe nheim, v. Strum- 
pell, v. Monakow, Mingazzini 1 ) und anderen, dass n&m- 
lich eine Lues cerebri sich schon an die Sekundarerscheinungen 
der Syphilis anschliessen, dass sie aber auch erst nach Dezennien 
zum Ausbruch kommen kann. Im Fall 1 konnte auch durch 
das Aussehen der Narbe das noch nicht weite Zuriickliegen 
der Infektion nachgewiesen werden. Vier von unseren Fallen sind 
im Anfange gar nicht oder ungeniigend behandelt. Ob dieser 
Umstand einen Einfluss auf die Entstehung gerade einer Lues 
cerebri gehabt hat, wage ich auf grund des vorliegenden 
Materials nicht zu beurteilen. Ich mochte nur die Thatsache 
registrieren, und zu weiteren Beobachtungen nach dieser Richtung 
hin auffordern. Theoretisch und auf Grund modemer An- 
schauungen ware wohl die Deutung mftglich, dass durch den 
Mangel einer spezifischen Behandlung im Initialstadium der 
Lues das Zustandekommen von tertiarsyphilitischen Prozessen im 
Centralnervensystem erleichtert werden konne, wahrend durch 
eine energische und rechtzeitige Innuctionskur wohl das Auf- 
treten von floriden luetischen Processen verhindert, aber nicht 
die postsyphilitischen Toxine, die wir mit M obi us 2 ) als Haupt- 
ursache der Dementia paralytica ansehen, unschadlich geraacht 
werden konnten. 

Schwere erbhche Belastung und psychopathische Pra- 
disposition finden wir in fiinf Fallen. Die geringe Anzahl der 
Beobachtungen erlaubt auch liber den Wert der erblichen Ver- 
anlagung bei dem Zustandekommen der luetischen Pseudoparalyse 
kein irgendwie abschliessendes Urteil. Aber doch scheinen mir 
die Falle 3 und 5 bemerkenswert genug zu sein, um getreu dem 
Virchow’schen Ausspruche: „Non numerandae sed ponderandae 
sunt observationes“ einige Betrachtungen an sie anzukniipfen. Es 
handelt sich in Fall 3 um ein von Kind auf excentrisches Individuum, 
bei welchem nach anfanglich Paralyse verd£chtigen Symptomen 
eine Hirnlues sich etablierte mit so ausgesprochenen paranoischen 
Symptomen, wie man sie bei der doch als konstitutionelle 
Psychose aufgefassten chronischen Paranoia, die oft nur als das 
Endstadium einer ab origine vorhandenen, krankhaften Anlage 
erscheint, nicht mannigtaltiger finden kann. Wir wissen, wie 
wichtig hereditare Belastung und psychopathische Predisposition 
gerade bei dieser Psychose sind; somit erscheint mir der Scliluss 
wohl gerechtfertigt, dass die durch die Hirnlues gesetzte Schadigung 


0 Mingazzini. Diese Zeitschrift, 1899. 
2 ) M6bius. 1. c. 
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des Centralnervensystems um so leichter den Ausbruch einer 
Paranoia veranlassen konnte, als schon der Boden fur die Ent- 
stehung dieser Psychose vorbereitet war. 

In Fall 5 erhellt die Wichtigkeit der erbliehen Belastung 
daraus, dass bei zwei Brudern dieselben Schadlichkeiten (erbliehe 
Belastung und Lues) dasselbe Krankheitsbild hervorrufen. Auch 
hier finden wir einen eigenartigen psychischenSymptomenkomplex, 
das Vorherrschen von paranoischen und katatonischen Krankheits- 
erscheinungen. Bei der grossen Bedeutung der Hereditat gerade 
fur die katatonische Paranoia glaube ich in diesem Falle einen 
causalen Zusammenhang zwischen der ersteren und dem bei der 
Lues cerebri auftretenden eigenartigen geistigen Symptomen- 
komplex nicht wohl von der Hand weisen zu diirfen. 

Bei Beriicksichtigung der Krankheitsdauer mtissen wir uns 
vergegenwartigen, dass nur der erste Fall als vorlaufig abgelaufen 
anzusehen ist. In diesem ist durch eine rechtzeitige antiluetische 
Behandlung eine fast an Genesung grenzende Besserung erzielt 
worden, die Aussicht auf Bestand bietet. In den anderen Fallen 
schwankt die Krankheitsdauer zwischen einigen Monaten pnd 
15 Jahren. (Fall 4 und 5). Unsere Beobaohtungen stimmen 
demnach auch darin mit denen der erw&hnten Autoren, besonders 
auch Wickels tiberein, dass die lange Dauer der Lues cerebri 
diffusa als differential-diagnostisches Moment gegenuber der 
Paralyse in Betracht kommt. Wenn nun auch neuerdings 
Thomsen 1 ) und Siemerling 2 ) gelehrt haben, dass auch die 
progressive Paralyse einen ungewohnlich schleppenden Yerlauf 
nehmen kann, so handelt es sich in ihren Fallen doch nur um 
einzelne, lange Jahre vorausgehendeProdromalsymptome (Pupillen- 
starre), nicht, wie bei unseren Fallen um vollentwickelte Krank- 
heiten. 

Die Behandlung bestand in dem einzigen Falle, der gleich 
nach Ausbruch der Psychose zu uns kam, in langdauernder Dar- 
reichung von Jodkali; hier war sie von deutlichem Erfolge und 
stiitzte die Diagnose. Auch in dem schon etwas verschleppten 
Falle 7 erscheint ein Erfolg von consequent fortgesetzter Jodkali- 
darreichung, wie sie besonders Krafft-Ebing empliehlt, zu 
erwarten zu sein. In Fall 2 und 5 hat keine Behandlung statt- 
gefunden; in jenem nicht weil Patient bald von hier fortkam, in 
diesem, weil bei dem langen Bestehen der Krankheit und dem 
bereits eingetretenen Schwachsinn der Yersuch einer spezifischen 
Therapie aussichtslos erscheinen musste. Die Falle 4 und 6 
sind nach Ausbruch der Gehirnerscheinungen vor ihrer Auf- 
nahme hier mit Quecksilber und Jodkali behandelt worden 
Fall 6 mit gutem Erfolge. 


J ) Thomsen, Allg. Zeitschr. fQr Psychiatrie, Bd. 52. 

2 ) Siemerling, fieri, klinische Wochenschr. 1896, No. 44. 

9 * 
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Die Differential-Diagnose ist im Anschluss an die Falle ein- 
gehend besprochen. Es erubrigt nur noch, diejenigen differential- 
diagnostischen Symptome im Zusammenliang zu beriicksichtigen, 
die bei unseren Fallen fur die Diagnose einer luetischen Gelnrn- 
erkrankung ausschlaggebend gewesen sind. Zunachst kommen 
das fur die Mehrzahl der organischen Psychosen wichtige Ver- 
halten der Pupillenreaktion, des Patellarreflexes, der Sensibilit&t, 
nachstdem auch Storungen auf dem Gebiete des Facialis und 
Hypoglossus, krankhafte Yer£nderungen der Sprache und Schrift 
in Betracht. Wir finden in alien unseren Fallen reflektorische 
Pupillenstarre oder erhebliche Tragheit der Pupillen bei Licht- 
einfall und gut erhaltener Convergenzreaktion. 

Die Patellarreflexe sind sechsmal gesteigert und viermal 
ungleich. Fusclonus besteht dreimal, davon zweimal einseitig. 

Nur in einem Falle finden wir nach langem Bestehen 
der Krankheit Hypalgesie. Bei zwei Kranken konnen wir eine 
Storung der Tastempfindlichkeit in den paretischen Extremi- 
taten nachweisen. In einem Falle finden wir eine verlangsamte 
Schmerzleitung. 

Facialisdifferenz besteht fiinfmal, einmal eine starkere Parese. 
Stiirkerer oder geringerer Tremor im Facialisgebiet besteht in 
den meisten Fallen. 

In vier Fallen finden wir eine starkere Abweichung der 
Zunge, drei Mai erheblicheren Tremor derselben. Sprachstorungen 
von bulbarem Charakter und fliichtiger Natur finden wir in zwei 
Fallen. Im Fall 4 ist die Sprache in den Remissionen zwar 
etwas langsam, schleppend, aber ohne jede starkere ataktische 
Storung, nur in den Exacerbationen besteht Andeutung von 
Silbenstolpern. In den Fallen 1 und 4 bestehen passagere, im 
Falle 7 kontinuierliche aphasische Storungen. Nur bei einein 
Kranken (Fall 5) bestehen im spateren Verlauf und 
dann dauernd leichtere a rtikulatorisch e Storungen, 
ahnlioh den paraly tis clien. 

Die Schrift zeigt im Fall 1 auf der Hohe der Erkrankung 
paralytischen Charakter. In der Rekonvaleszenz stellt sich die 
fruhere tadeilose Schrift wieder her. Im Fall 2, 3 und 6 be¬ 
steht keine Schreibstorung. Im Fall 4 ist das Schreiben wegen 
eingetretener Lahmung des rechten Armes unmoglich geworden. 
Im Fall 5 ist der Kranke niclit zum Schreiben zu bewegen, im 
Fall 7 bestehen neben der Aphasie auch Agraphie und Alexie. 

Die reflektorische Pupillenstarre, welche man friiher als 
pathognomisch fur die progressive Paralyse anzusehen pflegte, 
verliert an ausschlaggebender Wichtigkeit, seitdem wir aus den 
Beobachtungen Siemerling’s 1 ), Moeli’s 2 ), Uthoffs 8 ) und 

x ) Siemerling, Ueber Veriinderung der Pupillenreaktion bei Geistes- 
kranken. Berl. klin. Wochenschrift, 1896, No. 44. 

2 ) Moeli, Weitere Mitteilungen liber die Pupillenreaction. Berliner 
klin. Wochenschrift, 1897, No. 18 u. 19. 

3 ) Uthoff, Augenstorungen bei Hirnsyphilis. (v. Graefe’s Archiv, 
1894.) 
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Oppenheiin’s 1 ) wissen, dass dieselbe auch bei anderen organi- 
schen Gehirnerkrankungen, besonders bei der senilen Demenz, 
als vortibergehende Erscheinung auch beim Alcoholismus chronicus 
vorkommen kann. Auch bei der Tabes dorsalis braucht die re- 
flektorische Pupillenstarre nic-ht stationer zu bleiben, sondern 
kann kommen und schwinden, wie neuere Beobachtungen von 
Eichhorst 2 ) und Treupel 3 ) beweisen. Als differentialdia- 
gnostisches Moment zwischen Paralyse und Lues cerebri ist das 
Argyll-Robertson’sche Phanomen daher nicht zu verwerten. 

Was die Knieph&nomene anbetrifft, so ist nur die Differenz 
oder ein einseitiges Fehlen derselben fur die Annahme einer 
Lues cerebri von Wert. Das letztere diirfte durch die Unter- 
brechung des Reflexbogens durch eine die eintretenden Wurzeln 
komprimierende Meningitis spinalis luetica zu erklaren sein und 
ist desw.egen von einiger differentialdiagnostischer Bedeutung. 

Das auch von Wickel 4 ) beobachtete Fehlen der Hypalgesie 
bei der Lues cerebri erscheint auch auf Grund unseres Materials 
von holier Bedeutung. 

Das Verhalten des Facialis und Hypoglossus bietet keine 
wesentlichen Anhaltspunkte fiir die Differentialdiagnose dar. 

Was die Sprachstorungen anbetrifft, so betont von alteren 
Autoren schon Fournier 6 ), von jiingeren besonders Ziehen 6 ) 
das Fehlen der eharakteristischen ataktischen Storungen bei der 
Lues cerebri. Die Ansicht dieser Autoren wird durch das vor- 
liegende Material gestiitzt. 

Yon derselben Dignitat, wie das Verhalten der Sprache, 
ist das der Schrift. Das haufige Fehlen oder doch nur voriiber- 
gehende Bestehen von ataktischen Schriftstorungen bei der Lues 
cerebri konnen auch wir best&tigen. 

Besonders interessant scheint in dieser Hinsicht der Fall 1. 
Nachdem Patient auf der Hohe der Erkrankung einen Brief mit 
alien eharakteristischen Eigentiimlichkeiten der paralytischen 
Schreibstbrung geschrieben hat, sind nunmehr die schriftlichen 
Leistungen desselben der Form wie dem Inhalte nach einwands- 
frei. Patient beschaftigt sich hier als Bureauschreiber und ist 
recht leistungsfahig. 

Wir kommen nunmehr zu differential - diagnostischen Sym- 
ptomen, die zum Teil, wie die Erkrankung des optischen Apparats 
iur die Lues cerebri geradezu pathognomonisch sind. 

Oppenheim, 1. c. 

2 ) Eichhorst, Einige Bemerkungen iiber die intermittierende 
Pupillenstarre. (Deutsche med. Wochenschrift, 1898, No. 23.) 

3 ) Treupel, Demonstration etc. (MUnchener med. Wochenschrift, 
1898, No. 35.) 

4 ) Wickel. Casuistische Beitrage zur Differentialdiagnose zwischen 
Lues cerebri diffusa und Dementia paralytica. (Archiv fiir Psychiatrie, 
Bd. 30. Heft 2.) 

5 ) Fournier, Svphilis du Cerveau. 

6 ) Ziehen, 1. c. ~ 
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Aus den Forschnngen von Moeli, Uthoff, Siemerling 
und Oppenheim wissen wir, dass passagere Lahmungen der 
Augenmuskeln, besonders des Oculomotorius, demn&chst des Ab- 
ducens, dass endlich auch Erkrankungen des Sehnerven (Neuritis 
optica) bei der Lues cerebri viel haufiger vorkommen als bei 
der progressiven Paralyse. Als klinische Symptome dieser Ver- 
anderungen finden wir bei der Hirnlues haufig Strabismus und 
Doppelbilder, Ptosis und Abnahme der Sehkraft bis zur Er- 
blindung. In unseren Fallen besteht Ptosis in Fall 1, voriiber- 
gehendes Doppelsehen in Fall 3 und Parese des rechten Rectus 
interims in Fall 4. Erkrankungen der Sehnerven bestehen in 
Fall 1 (Neuritis optica) und Fall 6 (Neuritis optica mit Ausgang 
in partielle Atrophie). In Fall 1 wurde durck die antisypliilitische 
Behandlung ein volliges Zuriickgehen der Neuritis optica, itn 
Fall 6 eine wesentliche Besserung wenigstens auf dem einen 
Auge erzielt. 

Aus der neuesten Litteratur liber diesen Gegenstand er- 
scheint rair der Yortrag von Silex 1 ) nicht nur in Bezug auf das 
spezielle Thema, sondern von allgemeiner Wichtigkeit fur die 
Differentialdiagnose zwischen Krankheiten, die wie die Tabes 
und Paralyse mit primaren Degenerationsvorgangen der Nerven- 
elemente beginnen, und den luetischen Hirnerkrankungen, bei 
denen die letzteren erst sekund&r zu Grunde gehen, insofern 
man annehmen kann, dass ahnlich, wie bei den der direkten 
Beobachtung zugiinglichen Sehnerven, auch sonst sich die 
Regenerationsvorg&nge nach Einleitung einer spezifischen Therapie 
bei der Lues cerebri gestalten werden, wHhrend bei den atropkisch- 
degenerativen Prozessen eine durcli keine Therapie aufzuhalten- 
der, fortschreitender Zerfall bis zur volligen Yernichtung fiihrt. 

Neben den besehriebenen Augenerkrankungen sind die Herd- 
symptome bei der Lues cerebri von grosser Bedeutung. Sie zer- 
fallen bei unseren Kranken in cerebrale Reiz- und Lahmungs- 
erscheinungen. 

Zu den ersteren gehoren die im Fall 1 so deutlich hervor- 
tretenden klonischen Zuckungen im rechten Arm mit gleich- 
zeitiger Beteiligung der Sprache, spater auch des zugehorigen 
Beins, welche auf einen tumorartigen Herd in der Gegend des 
Armzentrums hinweisen. 

Ebenso haben wir es im Fall 2 mit motorischen Reiz- 
erscheinungen von Seiten eines Arms in Form des Monoklonus 
zu tliun, zu denen sich bald eine Parese des betreffenden Gliedes 
und Atrophie einzelner Muskelgruppen hinzugesellt. Im ersten 
Falle werden die Reizsymptome durch eine antiluetisclie Therapie 
zum Sehwinden gebracht, im zweiten bestanden bei der Ent- 
lassung Parese und Monoclonus noch fort. Gerade die Mono- 
paresen und Monospasmen sind bekanntlich bei der Lues cerebri 

x ) Silex, Ueber tabische Sehnervenatrophie. Berl. klin. Wochenschr., 
189S, p. 
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sehr h&ufig, im Gegensatz zu den mehr diffusen cerebralen Reiz- 
erscheinungen bei der progressiven Paralyse, und demgem&ss 
auch differential-diagnostisch wertvoll. 

Der Fall 7 ist in Bezug auf die bei ihm bestehenden Reiz- 
erscheinungen (Krampfanf&lle) interessant sofem, als bei dem- 
selben zunachst allgemeine epileptiforme Convulsionen auftreten, 
um im weiteren Yerlauf in Folge der specifielen Tlierapie, aus- 
gesprochenen Anfallen von Jackson’scher Rindenepilepsie, die 
nur den rechten Arm betreffen, Platz zu machen. Augenschein- 
lich ist der von dem luetischen Herde links ausgeiibte Reiz jetzt 
nicht mehr stark genug, um allgemeine Convulsionen herbeizu- 
rufen, sondern vermag nur noch einen krampferzeugenden Reiz 
auf das Rindenzentrum des Arms auszuiiben. 

In anderen Fallen haben wir es mit cerebralen L&hmungs- 
erscheinungen, teils passagerer, teils stabilerer Natur zu 
thun. So beginnt in Fall 4 die Krankheit mit reehtsseitigem 
Schlaganfall und gleichzeitiger Aphasie, dem dann noch wieder- 
holte apoplektiforme Insulte folgen, ohne dass dieselben zunachst 
erheblichere dauernde Lahmungen hinterlassen. Erst in den 
letzten Monaten bildet sich eine zunehmende spastische Parese 
des rechten Armes heraus. 

Auch den Fall 5 leitet ein Schlaganfall, iiber dessen Folge- 
zustande wir nichts wissen, ein. Jedenfalls ist auch hier keine 
daueinde Lahmung zurtickgeblieben. 

Gleichwertig mit den bisher besprochenen Erscheinungen 
erscheinen die Zustande von teils passagerer (Fall 1 und 4), teils 
constanter Aphasie (Fall 7). Bei den ersteren haben wir 
es augenscheinlich nur mit einer Fernwirkung auf das Sprach- 
centrum zu thun, im Fall 7 dagegen mit einer dauernden Zer- 
storung derjeDigen Associationenbahnen, welche die Verbindung 
zwischen dem Wernicke’schen und Broca’schen Sprachz ntrum 
darstellen (amnestische Aphasie). Wir haben hier nahezu dieselbe 
Form von Sprachstorung vor uns, wie sie Wick el in seinem 
ersten Falle konstatieren konnte. Der Fall 7 bietet soviel inter- 
essante Details, dass ich mir die genaue Zergliederung desselben, 
besonders auch die Wiirdigung der Aphasie, an anderer Stelle 
vorbehalten muss. 

Auch bei der progressiven Paralyse finden sich oft genug 
Herdsymptome, aber sie sind viel fliichtiger, offenbar mehr durch 
Zirkulationsstorungen zustande gekommen. Muratow 1 ) fand 
bei 120 Sektionen von Paralytikern nur einige altere circum- 
scripte Erweichungen, die offenbar mit den klinischen Herd- 
erscheinungen nichts zu thun gehabt hatten. Endlich sind es 
Allgemeinsymptome von Hirntumoren, wie im Fall 1, und bul- 
bare Erscheinungen, (Fall 1 und 2), die dem Symptomenkomplex 

l ) Muratow, „Zur Patho^enese der Herderscheinungen bei der all- 
gemeinen Paralyse der Irren*. Monatsschrift ftlr Psychiatrie und Neuralgic, 
1898, III., 1. 
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der progressiven Paralyse femstehen und differential-diagnostisch 
fur die Lues cerebri in die Wagschaale fallen. Die Himdruck- 
symptome (Erbrechen, Schwindel, cerebellare Ataxie, Stimkopf- 
schmerzen, Cyanose, Scliwerbesinnlichkeit, tiefe, schnell wachsende 
Benommenheit, Neuritis optica) beherrsclien ja den Fall 1 besonders 
im Anfang so sehr, dass uns oft genug der Gedanke an das Vor- 
bandensein eines Tumors aufstieg und eigentlich erst der Erfolg 
der spezifischen Therapie zu Gunsten von Lues cerebri entschied. 

Derartige schwere Tumorsymptome dfirften bei der pro¬ 
gressiven Paralyse, so weit mir die Litteratur bekannt ist, nicht 
beobachtet worden sein. 

Eine circumscripte Empfindlichkeit des Schadels bei Druck 
und bei Beklopfen, wie sie Bruns 1 ) als sehr wichtig fur die 
Localdiagnose von Tumoren hervorhebt, finden wir in Fall 7 
ebenfalls liber der Stelle, wo wir ungefahr den luetiscben Herd 
zu suchen haben werden, sehr deutlicli. 

Neben der Wfirdigung der somatischen Krankheitserscheinun- 
gen ist eine genaue Beobachtung des psychischen Verhaltens bei 
der Differentialdiagnoes zwischen den beiden in Rede stehenden 
Krankheiten von grosster Bedeutung. Wir wissen freilich aus den 
Erfahrungen des letzten Decenniums, wie verschieden sich gerade 
auch bei der Paralyse das psychische Bild gestalten kann, wir wissen, 
dass nur in einer geringen Anzahl von Fallen die friiher als charak- 
teristisch angesehene maniakalische Form mit der Euphorie und den 
sinnlosen Grossenideen zu finden ist, dass oft genug eine melan- 
cholisch-liypochondrische Yerstimmung, oder einfache progressive 
Demenz oder endlich ein zirkul&rer Typus sich herausbilden 
kann und bis zu Ende besteht. Nach dem lichtvollen Vortrag 
von Mendel 2 ) scheint in der Gegenwart sogar die einfach 
demente Form die vorherrschende zu sein und kann einen 
milderen Verlauf der Paralyse vortauschen. Von demselben 
Forscher horen wir, dass die Remissionen linger geworden sind 
und in manchen Fallen Jahre lang andauern konnen, bei wieder- 
kehrender Arbeitsfaliigkeit der Kranken. Dennoch glaube ich 
an der Hand des von mir beobachteten Krankenmaterials und 
in teilweiser Uebereinstimmung mit Forschern wie Krafft- 
Ebing, Sch file, Zieh e n nachgewiesen zu haben, dass gerade 
auch das psychische Verhalten bei der Lues cerebri nicht un- 
wichtige differential-diagnostische Anhaltspunkte ergibt. Um 
Wiederholungen zu vermeiden, mochte ich nach dieser Richtung 
hin auf die Epikrisen im Anschluss an die einzelnen Falle v6r- 
weisen und hier nur noch einmal ganz kurz die Resultate zu- 
sammenfassen. 


*) Bruns, „Zwei Falle von Himtumor mit genauerer Localdiagnose**. 
Neurol. Centralblatt, 1898, No. 17, u. 18. 

2 ) Mendel, „\Velche Verandenmgen hat das klinische Bild der Para¬ 
lyse in dem letzten Decennium erfahren.** Vortrag auf der 70. Ver- 
sammlung Deutscher Naturforscher und Aerzte in Dtisseldorf. Neurologisches 
Centralblatt, 1898, No. 22. 
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Als psychische Initialsymptome konnten wir neben den im 
Anfange von organischen Psychosen so haufigen neurasthenischen 
Erscheinungen ein jahes Hereinbrechen schwerer Inkoh&renz bis 
zur traumhaften Bewusstseinstriibung und soporosen Zustanden, 
in anderen Fallen ein akut-halluzinatorisches Verwirrtheitsstadium 
mit massenhaften Sinnestauschungen beobachten. Zuweilen 
leitete auch eine schwere melancholisch-hypochondrische De¬ 
pression und intensives Krankheitsgefiihl die Scene ein. Im 
weiteren Verlauf der Erkrankungen finden wir maniakalische, melan- 
cholische, stuporose, paranoische und katatonische Symptomen- 
komplexe nebeneinander hergehend oder emander ablGsend in 
ebenso launischer, sprunghafter Weise, wie es die korperlichen 
Krankheitserscheinungen zum grossen Teil thun. Yon den para- 
noischen Symptomen treten bcsonders die Gehorstauschungen, 
teils als Gedankenlautwerden, teils als periphere Acusticus- 
hallucinationen selir deutlich hervor, im Gegensatz zu der Para¬ 
lyse, bei der sie nacli der Ansicht vieler Autoren, besonders 
auch nach den in der Marburger Klinik herrschenden An- 
schauungen, recht selten sind, wenn nicht gar ganz fehlen, 
wenigstens bei Anwendung einer strengen Kritik. In einem 
unserer Falle kommt es sogar zur Entwicklung einer chronischen, 
vollkommen systematisierten Paranoia mit Verfolgungsideen und 
komplementaren Grossenvorstellungen. In einem anderen 
Falle scheint eine mehr kombinatorische Paranoia in der Ent- 
wickelung begriffen zu sein. Recht haufig finden wir bei unsern 
Kranken hysterische Ziige. 

Bei der progressiven Paralyse, mag sie in einer Form auf- 
treten wie sie will, ist eine von Anfang an bestehende progressive 
Geistesschwache mit mehr oder weniger stark hervortretender 
Charakterveranderung das markanteste, nie fehlende psychische 
Symptom. Bei unseren Fallen von Lues cerebri haben wir es 
dagegen im Anfange der Erkrankungen mit Symptomen zu thun, 
wie sie den funktionellen Psvchosen und Neurosen, der Melan- 
cholie, Manie, Hysterie, Neurasthenie und Paranoia eigentiimlich 
zu sein pflegen. Erst spHt stellt sich ein massiger, nicht oder 
nur wenig progressiver Schwachsinn ein. In keinem Falle, auch 
nicht nach 15jahrigem Bestehen der ausgesprochenen Psychose, 
finden wir einen terminalen Blodsinn, wie in dem Endstadium 
der progressiven Paralyse. Die geistige Personlichkeit erscheint 
bei unseren am langsten bestehenden Fallen wohl krankhaft ver- 
andert und zwar auffallend haufig in j)aranoischer Richtung. Wir 
vermissen jedoch auch in diesen jenen hochgradige ngeistigen Yer- 
fall, jenes Erloschen jeder Individualitat, jene Urteils- und Kritik- 
losigkeit, wie bei langer bestehender Paralyse. Zuweilen iinpo- 
nieren uns derartige Kranke durch gute Beobachtungsgabe und 
treffenden Witz. Die Gedachtnisschwache ist weit weniger weit- 
gehend als bei den Paralytikern. Freilich • sind die an lang- 
dauernder luetischer Pseudoparalvse leidendenden Kranken 
schliesslich auch geistige Ruinen, aber Ruinen, in denen wir noch 
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die Architektonik des friiheren Gebaudes zu erkennen vermogen, 
wahrend bei dem Paralytiker im Endstadium, um bei dem Bilde 
zu bleiben, nur noch ein Triimmerhaufen von dem einstigen 
geistigen Gebaude iibrig ist. 

Wir konnen demnaeh die Ansicht Schtiles, dass bei der 
Lues cerebri ein mehr partieller geistiger Defekt, kein allgemeiner 
Schwund der geistigen Fahigkeiten die Hegel bilde, auf grund 
unseres Materials nur bestatigen. 

Die Krankheitseinsicht, auch darin stimme ich alteren Be- 
obachtern wie Schiile und Wickel bei, bleibt bei der diffusen 
Lues cerebri lange erhalten und erreicht in den Remissionen einen 
bei der Paralyse ungewohnlichen Grad. 

Dass es einen typischen Yerlauf der diffusen Lues cerebri, 
wie Christian 1 ) ihn schildert, nicht giebt, dtirfte aus meinem Be- 
obachtungsmaterial geniigsam erhellen. Ebenso wenig dtirften 
die drei Yerlaufsarten, die Postowsky 2 ) fur die Syphilis-Psy- 
chosen aufstellt, fur alle Falle zutreffen. W enn bei irgend einer 
Krankheitsform, dann ist gerade bei der Lues cerebri diffusa die 
bunte Mannigfaltigkeit und der stete Weelisel auch der psychi- 
schen Zustandsbilder das charakteristische. Die Beobachtung 
Ko walewski’s 3 ), dass funktionelle Neurosen bei Syphilis schon 
vorkommen, bevor noch unzweideutige somatische Gehirnsym- 
ptome vorliegen, erscheint mir auch im Hinblick auf das be- 
sprochene Krankenmaterial deswegen nicht unwichtig, weil wir 
hier bei schwerer Hirnlues die psychischen Krankheitsbilder eben- 
falls oft unter der Maske von funktionellen Neurosen und Psy¬ 
chosen auftreten sehen. 

Von nicht geringer praktischer Wichtigkeit erscheinen mir 
die geschilderten Falle deswegen, weil sie wiederum zur grossten 
Vorsicht bei der Stellung der Diagnose ^progressive Paralyse 44 , 
mit der zugleich auch die Prognose gegeben ist, mahnen. Die 
in der letzten Zeit wieder haufiger berichteten Heilungen von 
progressiver Paralyse durch spezilische Kuren dtirften wohl auf 
Verwechselungen mit Lues cerebri diffusa beruhen. In den 
Seeligmann’ schen 4 ) Fallen hat, wie dieser Autor selber als 
moglich zugiebt, wohl s icher Lues cerebri vorgelegen. 

Darin stimme ich den alteren Autoren vollkommen bei, dass 
bei den Fallen von organischer Psychose, in denen die Diffe- 
rential-Diagnose zwischen Lues cerebri und progressiver Paralyse 
nicht mit Sicherheit gestellt werden kann, eine vorsichtige spezi- 
fische Behandlung stets einzuleiten ist. 


x ) Christian, 1. c. 

2 ) Postowsky, ,,Zur Diagnose der Syphilis-Psychosen.“ Rundschau 
fllr Psychiatrie 1897, I u. II. Referat in Zeitschr. fiir Psychiatrie 1898. 

3 ) Kowalews k i, „Die funktionellen Nervenki-ankheiten u. die Syphilis.** 
Archiv f. Psychiatrie, Bd. 26. Heft 2. 

4 ) Seeligmann, „Zur Aetiologie und Therapie der progressiven 
Paralyse.** Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Bd. XIII, 8 u. 9. Hett. 
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Durch eine solche wird nicht nur oft die Diagnose geklart, 
sondern in manchen F&llen, falls es sich um Himsyphilis handelt, 
auch Heilung oder weitgehende Besserung erzielt werden. 

Fassen wir die Resultate unserer Beobachtungen noch ein- 
mal kurz zusammen, so ergiebt sich folgendes: 

Resume. 

Die Lues cerebri diffusa und die progressive Paralyse konnen 
einander sehr ahnliche, schwer zu unterscheidende Zustandsbilder 
darbieten. sind aber nach ihrem klinischen Verlaufe, ihrer Prog¬ 
nose und ihrer therapeutischen Beeinflussbarkeit durchaus zu 
trennende Krankheiten. Eine Differentialdiagnose ist oft nur 
nach langerer Beobachtung und in Beriicksichtigung der An- 
amnese und des Erfolges einer antiluetischen Therapie moglich. 
Auch das psychische Verhalten ist ein differential- 
diagnostisch sehr wichtiger Faktor. 

Fur Lues cerebri sprechen ein stiirmisches Hereinbrechen 
schwerer, paralyseahnlicher Krankheitssymptome bei siclier nach- 
gewiesener luetischer Infektion, das Vorhandensein von Tumor- 
symptomen und bulbaren Erscheinungen, die Erkrankung des 
optischen Apparats (Neuritis optica, passagere Augenmuskel- 
storungen), das Hervortreten von Herdsymptomen (Monospasmen, 
Monoparesen, Aphasie, Jackson’sche Rindenepilepsie), die 
mangelnde Hypalgesie, das Fehlen oder nur episodische Auftreten 
von ataktischen Storungen der Sprache und Schrift, der erheb- 
lich langere, oft liber Dezennien sich erstreckende Verlauf, das 
Auftreten von floriden syphilitischen Prozessen wahrend der 
Psychose, der Erfolg einer antiluetischen Therapie und besonders 
auch das psychische Verhalten. 

Bei der Lues cerebri diffusa besteht im Gegensatz zu der 
Paralyse eine viel weniger weit gehende, massig progressive 
geistige Schwache. Die psychischen Krankheitserscheinungen 
bei der ersteren verlaufen nicht selten unter dem Bilde von 
funktionellen Neurosen und Psychosen (Hysterie, Melancholie, 
Manie, hallucinatorische Verwirrtheit, Paranoia). Dieselben zeigen 
ebenso wie die somatischen Symptome eine Neigung zu stetem 
Wechsel. Weitgehende Krankheitseinsicht ist bei der Lues 
cerebri weit h&ufiger als bei der Paralyse. 

In den mehr chronisch verlaufenden Fallen von Lues cerebri 
diffusa ist dem Hervortreten von paranoischen Krankheits- 
symptomen ein differentialdi agnostischer Wert nicht 
abz uspreeh en. Besonders kominen hier die Gehors- 
tauschungen, teils vom Charakter des Gedankenlautwerdens, 
teils elementarer Natur, n&chstdem krankhafte Eigenbeziehungen, 
Verifikationen von Traumen, Hallucinationen des Muskelsinns, 
Zwangsvorstellungen, abnorme Sensationen mit wabnhafter Um- 
deutung in Betracht. 
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In manchen Fallen kann es durch combinatorische Ver- 
tnupfung der Wahnvorstellungen bei der Lues cerebri zu einem 
der chronischen Paranoia chronica durchaus ahnlichen psychischen 
Krankheitsbilde kommen. Gehorstausch ungen sind bei der pro- 
gressiven Paralyse selten, bei der Lues cerebri diffusa weit 
haufiger. 

Die Differentialdiagnose zwischen beiden Erkrankungen ist 
praktisch von grosser Wichtigkeit. In alien zweifelhaften Fallen 
erscheint die Einleitung einer Jodkalibehandlung ausdiagnostischen 
und therapeutischen Rucksichten dringend indiziert. 

Am Schluss dieser Arbeit erftille ich die angenehme Pflicht, 
Herrn Direktor Dr. Zinn, meinem hochverehrten Chef, fur die 
Ueberlassung des Materials meinen ehrerbietigsten Dank abzu- 
statten. 


Aus der psychiatrischen Klinik in Dorpat. 

Die Katatonie. 

Von 

Professor W. v. TSCHISCH 

in Dorpat. 

(Fortsetzung.) 

Meines Erachtens geniigen die angefuhrten 3 Kranken- 
geschichten, um daraus ein Krankheitsbild zu schaffen. 

Ich halte es fiir notwendig, vorauszubemerken, dass ich iiber- 
haupt ausschliesslich v r on den Fallen reiner, schwerer Katatonie rede. 
Die Aufgabe meiner Arbeit war nur das Studium der reinen, 
selbstandigen, schweren Katatonie, aus welchem Grunde in Folgen- 
dem auch nur von dieser Krankheit die Rede sein wird. Samt- 
liche Katatoniker bilden eine auffallend gleichartige Gruppe: sie 
alle haben soviel Gemeinsames, wie wir es in fthnlichem Masse 
bei keiner anderen Krankheit finden, und dies giebt uns ein Recht, 
die Selbstandigkeit dieser Krankheit zu behaupten. 

Das einzige, wodurch sich diese Kranken von einander unter- 
scheiden, ist ihre Nationalitat. Yon 22 Katatonikern waren 
7 Letten, 9 Esten, 2 Lettinnen, 3 Estinnen und 1 Lithauer. 

Augenscheinlich diirfen wir nationalen, wenigstens anthro- 
pologischen Besonderheiten der Letten und Esten in der Aetio- 
logie der Katatonie keine Bedeutung beimessen, denn de facto 
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sind die Letten ein Yolk indogermanisehen Ursprungs, walirend 
die Esten zum finnischen Volke gehoren. Die Thatsache, dass 
unter unseren Katatonikern sich kein einziger Deutscher, Russe 
oder Jude befindet, erklart sich aus der Verschiedenheit der 
Lebensbedingungen. Letten und Esten repr&sentieren die Acker- 
bau treibende Landesbevolkerung; Ackerbau treibende Bauem 
giebt es in diesem Lande ausser den Letten und Esten nicht. 
Die Deutschen sind entweder Grundbesitzer oder tiben die zu- 
meist eintraglichen freien Professionen aus; die Russen sind ent¬ 
weder Beamte odor Handelstreibende. Es existieren wohl einige, 
jedoch nur wenige Dorfer init russischen Landarbeitern. Die 
Juden leben ausnahmslos in den Stadten und beschaftigen sich 
mit Handel und Gewerbe. Daher lasst sich die Thatsache, dass 
alle unsere Katatoniker Letten und Esten sind, nur aus der den 
Letten und Esten gemeinsamen Lebensweise erklaren. Die iibrigen 
Nationalitaten des Landes unterscheiden sich von Letten und 
Esten nicht nur in anthropologisclier Beziehung, sondern auch 
durch ihre Lebensweise. Dass die Lebensweise aber in der Aetio- 
logie der Katatonie eine Rolle spielt, geht schon aus dem Um- 
stande hervor, dass alle unsere Kranken Familien von Land¬ 
arbeitern angehftren, dass alle auf dem Lande aufgewachsen sind. 
Fast alle sind arme Leute. Alle hatten sie die Schule besucht 
und befriedigend oder gar gut gelernt. Besondere Aufmerksam- 
keit verdient die tiberraschende Thatsache, dass wir keinen ein- 
zigen Stadter in Behandlung hatten. Alle unsere Kranken sind 
unter vollig gleichartigen Bedingungen aufgewachsen, alle ge¬ 
horen sie einem und demselben Stande an, ein und demselben 
kulturellen Niveau, einer annahernd gleichen okonomischen Lage. 
Es ist erforderlich, bei diesem Umstande etwas langer zu ver- 
weilen, da es vielen scheinen mag, als pradisponierte die idyllische 
Lebenslage des Ackerbauern am allerwenigsten zu einer Erkran- 
kung des Nervensystems. In Wirklichkeit entstammen alle unsere 
Kranken solchen Familien, die, vom Standpunkt des Neuropatho- 
logen und Psychiaters aus betrachtet, in beinahe idealen Ver- 
haltnissen leben, wahrend docli die iibrigen, nicht Ackerbau 
treibenden Nationalitaten nicht an der Katatonie erkranken. Ich 
muss zugeben, dass, obschon die Familien der Katatoniker auch 
arm waren, es unter ihnen docli keine bettelarmen Familien gab, 
die nicht imstande gewesen waren, sich durcli ihre Arbeit zu ernahren 
und somit der offentlichen Mildthatigkeit bedurft hatten. Kein 
einziger unserer Katatoniker war in der Jugend verwahrlost, kein 
einziger war gezwungen gewesen zu betteln, kein einziger hatte 
unter den entsetzlichen Bedingungen gelebt, unter welchen die 
Kinder stadtischer Proletarier aufzuwaehsen pflegen. 

Alle von uns eingezogenen Nachrichten stimmen darin iiber- 
ein, dass unsere Katatoniker ausnahmslos aus psychisch gesunden 
Familien stammen. Dazu kommt, dass keiner unserer Kranken 
Degenerationszeichen aufwies; weder in dem Charakter, noch in 
dem Benehmen unserer Kranken Hess sich vor der Erkrankung 
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irgend etwas beobachten, was auf eine Degeneration hingewiesen 
hatte. Nattirlich muss man hierbei berucksichtigen, dass alle 
unsere Kranken der unteren Klasse. der Gesellsehaft angehoren, 
und daher die^ auf Yorleben und Charakter der Kranken bezlig- 
lichen Angaben nicht auf unbedingte Yollstandigkeit Anspruch 
machen konnen. Doch konnen wir wohl kaum auch den Er- 
zahlungen gebildeter PersoneD, was Charakter und Fahigkeiten 
ihrer kranken Angehorigen betrifft, mehr Glauben schenken. 
Wenn die Bauern auch gewiss nicht die Beobachtungsgabe Ge¬ 
bildeter besitzen, so sind sie doch andererseits frei von den Vor- 
urteilen, welche bei Gebildeten gewohnheitsmassig die Beob- 
achtungen beeinflussen. 

Ich behaupte ferner mit allem Nachdruck, dass die Katatoniker 
sich, zum Unterschiede von andern Geisteskranken, durch eine 
kraftige Konstitution auszeichnen, sie sind gut gebaut, mit vor- 
trefflich entwickelter Muskulatur. 

Auf Grund aller von mir beobachteten Falle von Katatonie 
erblicke ich geradezu eine notwendige Bedingung fur die 
Entwickelung der Katatonie in einer kraftigen Konstitution, 
einer guten physischen Gesundheit. Ich bin mir dabei 
vollig dessen bewusst, dass diese meine Schlusstolgerung paradox 
klingen mag, und will ich sie gerade deswegen auch naher be- 
leuchten. 

Sowohl die oben angefiihrten als auch samtliche mir zur 
Verfligung stfchenden 22 Krankengeschichten sprechen dafur, 
dass die Katatonie sich ohne alle zufalligen, begleitenden, veran- 
lassenden Ursachen entwickelt, selbst wenn man diese ganz all- 
gemein auffasst. 

Unsere Katatoniker erkrankten ohne jegliche Ursache, wie 
wir sie sonst fur Geisteskrankheiten annehmen. 

Ganz unwahrscheinlich ist es, dass J. K. infolge eines 
Schrecks iiber einen Hund erkrankte. Bei den Bauern ist ein 
solcher Schreck so alltaglich, dass ein kraftiger junger Bauer 
durch einen so geringfligigen Umstand ganz unmoglich erheblich 
erschreckt vverden konnte. Es verdient bemerkt zu werden, dass 
Esten sowohl wie Letten iiberaus geneigt sind, Krankheiten 
dem Einfluss von Schreck zuzuschi*eiben, und dass sehr haufig 
ihre Erklarungen der Entstehimg einer Krankheit ausserst naive 
sind. 

Somit erkranken die Katatoniker ohne alle Ursache; xiber- 
dies sind es Leute, die, wenn wir unsere Kenntnis der Ursachen 
von Geisteskrankheiten inbetracht ziehen, an solchen gar nicht 
erkranken diirften. Sie stammen von gesuuden Eltern ab, sind 
unter ausserst giinstigen Bedingungen aufgewachsen, sind mit 
einer vorziiglichen korperlichen Gesundheit ausgestattet und 
keinerlei ihrer psychischen Gesundheit schadlichen Einfliissen 
ausgesetzt gewesen. 
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So bilden alle Katatoniker eine vollig gleichartige Gruppe; 
alle gleichen sie einander auch in der Beziehung, dass sich bei 
ihnen kein© bestimmte Ursachen fur Geisteskrankheit finden. 

Alle unsere Kranken hatten Geschlechtsreife erlangt und, 
mit Ausnahme des einen Falles von J. K., hatte sich bei ihnen 
die Katatonie einige Jahre nach Eintritt der Pubertat entwickelt, 
d. h. zwischen dem 20. und 25. Lebensjahre. Sie alle hatten 
ihr Geschlechtsleben noch nicht begonnen; alle Kranken waren 
ledig. Es lag keine Aeusserung der Kranken selbst vor, die 
uns zu der Annahme berechtigt hatte, dass auch nur ein einziger 
Katatoniker normale sexuelle Beziehungen gehabt hatte. Es ist 
bekannt, dass Geisteskranke sich h£ufig nicht entbloden, ganz 
offen und cynisch liber ihre geschlechtlichen Funktionen zu 
reden; die Katatoniker masturbieren zu Zeiten der Erregung 
viel und schamlos, abei kein einziger sprach jemals irgend etwas 
aus, was bewiesen hatte, dass ihm der Coitus aus eigener Erfahrung 
bekannt ware. 

Wenn man die Sitten unserer hiesigen Bauern in Betracht 
zieht, so muss man bemerken, dass ein so hoher Grad von Sitt- 
lichkeit bei unseren Kranken hier sogar etwas Gewohnliches ist, 
und dass unsere Kranken die Hegel, aber nicht die Ausnahme 
bilden. Hier giebt es keine Dorfer, sondern ein jeder Gesinde- 
wirt lebt gesondert inmitten seines Bezirks, die Eltern konnen 
daher natiirlich gut liber die Lebensfiihrung ihrer j ungen Leute 
wachen. Die Abstinenz vor der Ehe, oder wenigstens in der 
Jugend, solange die Bauern noch nicht liber eigene Mittel ver- 
fligen, ist also hier eine, wenn auch nicht gewohnheitsmassige, 
so doch wenigstens h&ufige Erscheinung, und unsere Kranken 
stellen daher keine Ausnahme dar. 

Ich glaube, gerade die enthaltsame Lebensfiihrung unserer 
Kranken giebt uns auch eine Erkhirung dafiir, dass fast alle 
Katatoniker unserer Klinik Letten und Esten waren. Geschlecht- 
liche Enthaltsamkeit, so selten sie bei den jungen Leuten in den 
St&dten ist, ist bei uns haufig auf dem Lande. Aeusserst be- 
zeichnend ist es auch, dass allerdings unter den kranken M&d- 
chen solche waren, welche in der Stadt gelebt hatten, dagegen 
unter den kranken jungen Mannern kein einziger, mit Ausnahme 
eines katholischen Geistlichen, der zufolge seines Amtes ein 
keusches Leben zu flihren verpflichtet war. 

Gewiss sind unsere Zahlen nicht gross genug, um definitive 
Schliisse zu ziehen. Es mag sehr wolil auch einmal ein Hand- 
werker oder Russe an Katatonie erkranken, aber andererseits 
kommt eben auch bei diesen gelegentlich eine langere Enthalt¬ 
samkeit vor. 

Ein richtiges Verstandnis der Bedeutung der sexuellen 
Abstinenz wird erst dann moglich sein, wenn wir zugleich 
die kr&ftige Konstitution und die bllihende korperliche Gesundheit 
unserer Kranken in Betracht ziehen. 
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Man muss gestehen, dass wir bislang positiv nichts wissen 
liber den Einfluss sexueller Abstinenz und sexueller Exzesse 
auf die Gesundheit des Nervensystems. Alle hieriiber verbreiteten 
Ansichten, die aus einem Buch in das andere tibergeheD, sind 
auf unsichere Beobachtungen gegrlindet. 

Noch vor garnicht langer Zeit betrachteten viele Aerzte die 
sexuellen Funktionen als ein „Bedurfnis“. Um diesem sexuellen 
„Bediirfnis w Rechnung zu tragen, wurde geradezu die Unsittlich- 
keit empfohlen. Unter dem Einfluss rein moralischer Beweg- 
griinde ist man umgekehrt nunmehr, nach dem Vorgange der 
Upsala’er medizinischen Fakultat, dahin gelangt, zu behaupten, 
dass sexuelle Abstinenz vollig unschadlich ist. Natiirlich miissen 
wir diese Lehre zu Gunsten der sexuellen Abstinenz mit Freuden 
begriissen, da niemand, am allerwenigsten ein Arzt, die Unsitt- 
lichkeit in Gestalt der Prostitution gutheissen kann. Wenn es 
auch erwiesen ware, dass die geschlechtliche Enthaltsamkeit 
schadlich ist, so bleibt sie dennoch moralisch, und je schadlicher 
sie ist, um so hoheren moralischen Wert beansprucht ihre Durch- 
fiihrung. Es giebt keine Moral ohne Opfer. 

Wenn wir auch keine Yeranlassung haben, die Sch&dlich- 
keit sexueller Abstinenz fur die Mehrheit zuzugeben, d. h. fur 
Personen von mittleren Gesundheitszustande, so aussert sie um- 
somehr Einfluss auf Individuen von kraftiger Konstitution und 
bliihender Gesundheit. Solche Personen bevvahren natiirlich nur 
verhaltnismassig selten ihre sexuelle Unschuld; ihr Geschlechts- 
trieb ist sehr stark und findet leicht Entgegenkommen; sie 
befriedigen daher auf gesetzliche oder ungesetzliche Art ihre 
Wiinsche. 

Wir miissen annehmen, dass kraftig gebaute, physisch sehr 
gesunde Individuen auch mit dem grossten w Bedlirfnis w , die Art 
fortzupflanzen, ausgestattet sind. Dio Funktionen der Ge- 
schlechtsorgane miissen bei diesen Individuen mehr entwickelt 
sein als bei schwachen Personen, und muss sich daher sexuelle 
Abstinenz, als Ausfall der Funktion kraftiger wohlausgebildeter 
Organe, in dem Zustande des ganzen Organismus recht be- 
deutend iiussern. Wir sind vor kurzem erst bis zu einem gewissen 
Grade zu einem Verstandnis dafiir gelangt, welche gewaltige 
Bedeutung gewisse Driisen fur den Zustand des Organismus haben; 
wenn Hypertrophie und iibermassige Funktion sowie andererseits 
Exstirpation der Schilddriise einen so gewaltigen Einfluss auf 
den ganzen Korper aussert, so ware es wunderbar, wenn der 
Zustand der Samendriisen ohne Einfluss auf das Nervensystem 
ware. Die Bedeutung des Sperma in dem gesamten Leben 
des Organismus ist eine so grosse, dass alle in dieser Richtung 
angestellten Yersucho bisher nur einen kleinen Teil dieses Ge- 
bietes erhellt haben ; was wir jedoch bisher davon wissen, weist 
darauf hin, dass die mangelhafte Produktion von Samen oder 
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seine Retention im Organismus — beides muss bei sexueller 
Abstinenz eintreten — nicht ohne Einfluss auf das Nervensystem 
bleiben kann. Ein gesunder kraftiger Mann kann unstreitig 
t&glich beim Coitus Sperma ejakulieren; bei sexueller 
Abstinenz treten nur bisweilen Pollutionen ein, folglich wird 
Sperma entweder gar nicht produziert, was naturlich den ganzen 
Stoftwechsel verandert, oder das Sperma wird in irgend einer 
Form retiniert. 

In diesem und jenem Falle miissen selbst die chemischen 
Prozesse im Organismus anders vor sich gehen als im normalen 
Geschlechtsleben. Wir konnen uns unmoglich vorstellen, dass 
es fiir den Organismus gleichgiltig sein sollte, ob Sperma haufig 
entleert wird, oder ob es in einer oder der anderen Form im 
Organismus zuriickbleibt. Ich glaube, dass wir die geschlecht- 
liche Enthaltsamkeit gerade von diesem Gesichtspunkt aus be- 
trachten miissen und der direkten Einwirkung des Sperma auf 
die Nerven der Geschlechtsorgane, der w Erregung“, der „Reizung“ 
des Nervensystems von seiten der Geschlechtsorgane keine 
gr5ssere Bedeutung beizumessen brauchen. Bei Individuen, welche 
das Geschlechtsleben noch nicht kennen gelernt haben, pflegt 
die sexuelle „Erregung“ oder „Reizung M iiberhaupt nicht besonders 
stark zu sein; sie ist bedeutend geringer als selbst nach kurz- 
dauernder sexueller Abstinenz bei solchen, die bereits geschlecht- 
liche Beziehungen hatten Uebrigens vermag auch diese 
„Reizung“, wenn sie heftig und andauernd ist, Einfluss zu 
aussern. 

Und so haben wir, obgleich wir die Ursache der Katatonie 
nicht ganz genau kennen, dennoch festgestellt, unter welchen 
Bedingungen sie sich entwickelt, und unter welchen nicht. Indem 
wir die vollige ldentit&t der Entstehungsbedingungen nach- 
gewiesen haben, haben wir damit zugleich auch die Selbst- 
standigkeit der Katatonie erwiesen; bei vollig identischen Be¬ 
dingungen kann es sich nur um eine Krankheit handeln. Indem 
wir festgestellt haben, unter welchen Bedingungen die Katatonie 
nicht vorkommt, haben w r ir zugleich Daten gewonnen zur Unter- 
scheidung der Katatonie von anderen Krankheiten, die ihr in 
einzelnen Symptomen gleichen. Schon die Ueberzeugung, dass 
uns die Ursache der Katatonie unbekannt ist, dass diese Krank¬ 
heit nicht infolge der sonst in der Psychiatric bekannten Ur- 
sachen entsteht, bildet eine Bereicherung unserer Kenntnisso 
und hilft uns in vielen Fallen die Katatonie erkennen. 

Wenn wir auch die Ursache der Katatonie noch nicht be- 
stimmen k5nnen, miissen wir doch wenigstens bestimmen, in 
welcher Gruppe von Ursachen man die Ursache der Katatonie 
zu suchen haben. Ich glaube, wir kommen der Wahrheit nalie, 
wenn wir annehmen, dass die Katatonie eine Antointoxication 
des Organismus ist. Zu dieser Antointoxication kommt es, wenn 
der Kranke seine voile physische Entwicklung erreicht hat, aller 
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Wahrscheinlichkeit nach infolge des Ausfalls der gerade in diesem 
Lebensalter sehr wichtigen Geschlechtsfunktionen. 

Selbstverstandlich ist es mir bekannt, dass die Katatonie 
auch im spateren Lebensalter vorkommt bei Personen, die mit 
dem sexuellen Leben bereits begonnen haben, bei Verheirateten, 
doch hat man bisher auf die von mir- hervorgehobene Ursache 
dieser Krankheit nicht geachtet. Wer dagegen weiss nicht, dass 
gesclilechtliche Enthaltsamkeit in jedem Alter vorkommen kann, 
bei Verheirateten vielleicht noch haufiger, als bei Unver¬ 
heirateten? 

Bei alien unserenPatientendauerte dasProdromalstadium 
relativ kurze Zeit; die langste Dauer desselben betrug mehrere 
Wochen. Gerechnet von dem Tage, an welchem die Krankheit 
bemerkt wurde, bis dahin, wo sie ihren Hohepunkt erreichte, 
verflossen nur wenige Tage, jedenfalls nicht mehr als ein paar 
Wochen. 

Die Katatonie aussert sich zuerst durch Veranderungen in 
der Gefuhlssphare. Die Stimmung wird bei alien unseren Kranken 
mehr oder weniger duster; Unlustempfindungen walten vor, ohne 
dass dabei eine wirklich tiefe Depression bestunde. Viele Kranke 
klagen einfach iiber diese diistere Stimmung, ohne den Versuch 
einer Erklarung zu wagen, andere hingegen klagen iiber Kopf- 
schmerzen, Kopfdruck, ahgemeines Schwachegefiihl und unlokali- 
sierbare Schmerzen. Bei einigen Kranken war die diistere Ge- 
mutsstimmung von einem unmotivierten Angstgefiihl begleitet. 

Die pathologischen Veranderungen der Verstandesthatigkeit 
sind in dem Prodromalstadium der Katatonie nur unbedeutend 
und bestehen fast ausschliesslich in formalen Storungen. Die 
Kranken sprechen langsam und wenig, was auf einen analogen 
Zustand ihrer Denkthatigkeit zu schliessen gestattet. Nur zu 
Zeiten aussern sie wider sinnige oder unwahrscheinlicke Vor- 
stellungen: so sagte einer beispielsweise, sein jiingerer Bruder 
miisse ihm gehorchen und nicht dem Vater; so sprach ein anderer 
von seinen Siinden, er sei zu selten zur Kirche gegangen; so 
ausserte ein dritter zu seinem Vater, „es ware am besten, wenn 
Du mich erschiessen wolltest u u. s. w. Doch konnen diese von 
den Kranken geausserten Vorstellungen noch nicht fur den Aus- 
druck einer Stoning seitens ihrer Verstandesthatigkeit genommen 
werden; moglicherweise hielt sich J. K. bereits vor seiner Krank¬ 
heit fiir kliiger als seinen Vater und hielt es aus diesem Grunde 
fur besser, wenn der Bruder ihm und nicht dem Vater gehorche, 
unterliess jedoch, solange er gesund war, aus naheliegenden 
Grtinden, dies auszusprechen. Ueberhaupt waren bei unseren 
Kranken im Verlaufe des Prodromalstadiums keine deutlich aus- 
gesprochenen, unzweifelhaften Wahnideen zu beobachten, wie 
auch die formalen Stftrungen nur unbedeutend waren. Ebenso- 
wenig kamen Sinnestauschungen vor. W. B. sagte wohl, er 
empfinde den Geruch von Phosphor; doch wenn wir bedenken, 
dass der Vater des Kranken auch glaubte, man hatte dem Sohne 
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Branntwein mit irgend einem Zusatz zu trinken gegeben, so 
diirfen wir uns nicht liber die Phosphorfurcht des Sohnes 
wundern. 

Veranderungen im Bereich des Hand el ns spielten eine 
verhaltnismassig grosseRolle: die Kranken horten auf zu arbeiten. 
Wenn man die gesellschaftliche Stellung unserer Kranken be- 
denkt, ferner den Umstand beachtet, dass die Storungen der 
Gefiihlssphare nicht selir erheblich waren, so mlissen wir das Auf- 
geben der Arbeit auf eine schwere Willensstorung zuriickflihren. 
Diese Willensstftrung aussert sich auch in verschiedenen befremd- 
lichen Handlungen der Kranken, welche deren Umgebung in 
Staunen versetzten; so sprang z. B. ein Kranker aus dem Wagen, 
in dem er zusammen mit seiner Mutter fuhr, und lief davon in 
den Wald, sprach darauf 7 Stunden olme Aufhoren — er 
w mu8ste“ sprechen, wie er erklarte; ein anderer stand schon 
zu Beginn seiner Krankheit lange Zeit hindurch auf einem Fleck 
oder streifte ziellos auf den Feldern umher; W. B. stlirzt 
vollig zwecklos und unmotiviert mit grosser Energie aus dem 
Zimmer u. s. f. 

Der Schlaf pflegt in der Melirzahl der Falle unzureichend 
zu sein ; eine einzige Kranke schlief, nach Aussage der Yerwandten, 
sehr viel. Wohl moglich ist, dass die Kranken deswegen wenig 
schliefen, wed sie einen grossen Teil des Tages im Bett zubrachten, 
weil sie nach schlaflosen Nachten am Tage schliefen. 

Eine Yerringerung des Ap petits pflegt ill dem Prodromal- 
stadium der Katatonie nicht zur Beobachtung zu gelangen, wenig- 
stens keine langer dauernde und bemerkenswerte, woraus sich 
natlirlich auch der verhaltnismassig gute Ern&hrungszustand der 
Kranken bei ihrem Eintritt in die Klinik erklart. An solchen 
Tagen, wo die Geinutsstimmung bei vermehrter innerer Unruhe 
eine besonders schlechte war, pflegten die Kranken allerdings 
weniger zu essen als fur gewohnlich, doch war im Allgemeinen 
nicht die zu Beginn einer Melancholie so sehr in die Augen 
springende Herabsetzung des Appetits zu beobachten. 

(Schlusss im n&chsten Helt.) 
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Gehirn- und Nervenchirurgie 
auf dem diesjahrigen Chlrurgen-Congress. 

Von 

Prof. HAECKEL 

in Stettin. 


Auf dein diesjahrigen 28., im April zu Berlin abgehaltenen 
Congress der deutschen Gesellschaft fur Chirurgie kamen ver- 
schiedene Gegenstande der Gehirn- und Nervenchirurgie zur Sprache, 
woruber hier kurz berichtet werden soil. 

An die Spitze zu stellen ist der Vortrag von Kocher „liber 
einige Bedingungen objectiver Heilung der Epilepsie“. Die 
letzten umfassenden Statistiken lassen die Heilung der Rindenepilepsie 
durch die Operation auf die Dauer, d. h. iiber drei Jahre hinaus, sehr 
selten erscheinen, indem nur 2—4 pCt. der Operierten im genannten 
Sinne definitiv von ihrem Leiden befreit werden; selbst wenn man 
nur die Faile beriicksichtigt, in denen nach der jetzt herrschenden 
Ansicht am rationellsten vorgegangen ist, d. h. wo man nach Horsley 
die.Rindenexcision gemacht hat, kommt man doch nur auf 10 pCt. 
Heilungen. Kocher selbst dagegen hat nicht weniger wie acht ge- 
heilte Faile. Er glaubt, dass die Operationsmethode fur den Endeffect 
eine ausschlaggebende Rolle spiele, und untersuchte deshalb seine 
eigenen Faile wie die der anderen Operateure daraufhin, worin sich 
die Operationsmethode der geheilten Faile von denjenigen der erfolg- 
los operierten unterscheidet. 

Zun&chst findet er den von Fere aufgestellten Satz bestatigt, 
dass diejenige Behandlung, welche die Ursache der Epilepsie an- 
greift, auf Heilerfolge rechnen kann. So lehrt die Statistik, dass der 
beste Procentsatz von Heilungen in den Fallen erzielt wurde, wo man 
auf die Dura driickende Knochenkanten und -splitter, Adhasionen. 
Abscesse, durch die Dura gespiesste Knochenteile oder ins Gehirn 
eindringende Narben entfernen kann. Ausserdem giebt es aber noch 
eine andere, ebenso gut gestiitzte Ursache der epileptischen Krampfe, 
welche nicht allgemein bekannt und anerkannt ist, das ist die locale 
Oder allgemein erhOhte intracranielle Spaunung. Untersucht 
man namlich die Faile, wo keine der genannten mechanischen Ur- 
sachen gefunden und entfernt werden konnte, so zeigt sich, dass in 
den Fallen, in denen die Dura nicht gespalten wurde, 14,2 pCt. 
Heilungen und 57,1 pCt. Misserfolge zu verzeichnen sind; wurde aber 
die Dura gespalten oder excidiert, so wurden 54,7 pCt. Heilungen und 
bios 9,5 pCt. Misserfolge beobachtet. Es muss also die Spaltung der 
Dura an und fur sich einen curativen Effect haben, sie wirkt druck- 
entlastend, sie hinterlasst ein Ventil, das Druckschwankungen rasch 
ausgleicht. Die Revision seiner geheilten Epileptiker ergab, dass 
diese in der That ein solches Ventil behalten haben, indem die Ver- 
Bchlussmembran der Trepanationsstelle frei beweglich blieb; da- 
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gegen war bei den Nichtgeheilten das Loch knCchern oder durch 
eine strafTe, unnachgiebige Narbenmasse verschlossen. 

Eine beweisende Analogie findet man bei Sch&deifracturen. Gerade 
bei den schwersten derartigen Verletzungen, bei den complicierten 
Fracturen mit tiefer Eintreibung von Knochenteilen ins Gehirn, die 
zur Fortnahme grtfsserer Knochenbezirke notigten, tritt sehr selten 
Epilepsie ein, weil, wie die Nachuntersuchung ergab, es bei diesen 
Verletzten zu einer Ventilbildung gekommen war. 

Es zeigen ferner klinische Erfahrungen und eigens auf diesen 
Punkt gerichtete von Ito auf Kocher’s Veranlassung angestellte 
Experimente, dass nicht die Narbe oder der Fremdkftrper im Gehirn 
an sich Epilepsie erzeugt, sondern letztere nur dann sich entwickeln, 
wenn der Heilungsprocess mit lebhafterer Entziindung und nicht streng 
aseptisch erfolgte. 

Es zeigten fernere Experimente I to'8, dass bei kiinstlich er- 
zeugter Epilepsie der Meerschweinchen nach WestphaTs Methode 
durch wiederholte Schlage auf den Kopf die intraeranielle Spannung 
urn das vier- bis funffache gesteigert war. 

Nach alledem ist fur Kocher die Thatsache der atiologischen 
Beziehung gesteigerter intracranieller Spannung zur Epi¬ 
lepsie iiber jeden Zweifel gestellt. Man muss also in den Fallen, 
wo man nicht das Gluck hat, mechanisch wirkende Ursachen, Knochen- 
splitter, Narben u. s. w. zu finden, bei der Operation fur locale oder 
allgemeine Entlastung des Gehirns Sorge tragen. Man soli also 
die kleine Trepanationsllicke nicht knOchern schliessen, man soli die 
Dura spalten oder noch besser excidieren. Fiir allgemeine Druck- 
entlastung steht uns eine langere Drainage der Ventrikel oder 
Mobilisation eines grosseren Teils der Schadeldecke nach Lanne- 
longue zur Verfiigung. 

In der anschliessenden Discussion fehlte es nicht an Opposition; 
so wies Gussenbauer auf die vielen F&lle hin, wo nach einfacher 
Narbenexcision am Schadel oder auch nach osteoplastischer Resection 
mit fester Einheilung des Knochenstiicks die Epilepsie lange ausbleibt, 
v. Bergmann betonte, dass es keine Epilepsie gabe ohne die von 
Fere, Jolly und Unverricht hervorgehobene sog. spasmophile 
Verflnderung. lhm steht in erster Linie die Entfernung von ana- 
tomischen Verflnderungen (Narben, Exostosen, Geschwulsten u. s. w.). 

Interessante Mitteilungen macbte Kroenlein tiber Schadel- 
Hirnschiisse aus unmittelbarer Nahe mittels kleinkalibiger, moderner 
Mantelgeschosse. Es wird allgemein gelehrt, dass bei Schiissen aus 
nachster Nahe die Schadelkapsel in zahlreiche Fragmente zertriimmert, 
das Gehirn in einen formlosen Brei verwandelt werde. Dass sehr 
wesentliche Abweichungen von diesem Typus vorkommen konnen, 
zeigen zwei Beobachtungen Kroenlein’s. Ein Soldat schoss sich 
mit dem schweizerischen Ordonnanzgewehr eine Vollladung der 
scharfen Ordonnanzpatrone in die linke Schlafe dicht am Auge. Das 
Geschoss verliess den Schadel durch die rechte Schlafe. Das linke 
Auge war zertriimmert, aus der Aueschussoffnung floss Gehirnsubstanz 
aus, im ubrigen aber befand sich der Kranke 2 y 2 Monate nach der 
VerJetzung in voller Genesung. Das Aussergewdhnliche liegt darin, 
dass es gar nicht zu der zu erwartenden Sprengwirkung kam, und 
dass der Mann keinen Moment das Bewusstsein verlor. 

Noch merkwiirdiger ist der andere Fall. Gleichfalls ein Soldat 
schoss sich in die linke Schlafe; hier kleiner Einscbuss; grossartige 
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Zertriimmerung und m&chtige Oeffnung an der rechten Schfidelseite. 
Die Sch&delhOhle leer; die beiden Grosshirnhemisphfiren lagen zwei 
Fuss vom Kflrper entfernt im Grase und waren auf der Convexitfit 
ziemlich intact, an der Basis stark zerfetzt. Noch einen Meter 
weiter lag das Kleinhirn, von dem aber nur die eine Hemisphare 
volletandig erhalten, die andere dagegen zertriimmert war. Ein 
Schusskanal im Gehirn liess sich nirgends entdecken. Eine fach- 
mannische Untersuchung des Gewehrs stellte zweifellos fest, dass 
nicht etwa ein sog. „Was8ersehuss a vorlag, sondern dass eine scharfe 
Ordonnanzpatrone benutzt worden war. 

Einen hiibschen Beitrag zur Peststellung der Lage eines 
Geschosses im Gehirn mittelst Rdntgenstrahlen brachte 
Barker. Man konnte bei einem Selbstmdrder, der sich durch den 
Gaumen in das Gehirn geschossen hatte, das Geschoss auf dem 
Corpus callosum liegend mit aller Sicherheit bestimmen. Als nach 
66 Tagen epileptiforme Anfaile, Fieber und Schiittelfrost auftraten, 
trepanierte man oben auf dem Scheitel, ging an der Falx herab 
und fand in der That die Kugel auf dem Balken liegend. Genesung 
von der Operation erfolgte glatt. 

Koerte berichtete von einem Fall von Erkrankung des 
Gehirns bei Otitis media, die auf einem ungewohnlichen Wege, 
namlich nicht durch die Venen oder perivaskulftren Lymphbahnen, 
sondern durch Thrombose der Arteria carotis interna zustande kam. 
Als Hirnsymptome auftraten, hatte man, einen Schlftfenlappenabscess 
vermutend, trepaniert, ohne etwas zu finden. Als der Kranke nach 
2 y 2 Monaten starb, fanden sich als Ursache der Gehirnerscheinungen 
multiple, nicht eitrige Erweichungsherde der linken Grosshirn- 
hemisphllre. Der tuberkuldse Process im Felsenbein war bis an die 
Spitze der Pyramide zum Canalis caroticus gedrungen, hatte die 
Carotis thrombosiert und so zu den Erweichungsherden geftihrt. 

Eine neue Theorie der Gehirnerschiitterung gab Tilinann. 
Ausgehend von der Thatsache, dass Gehirnerschiitterung nur bei 
einer pldtzlichen Hemraung einer Bewegung, z. B. bei einem Auf- 
fallen des Sch&dels auf einen harten Widerstand, entsteht, oder da- 
durch zustande koramt, dass der ruhende Sch&del durch Mitteilung 
einer Gewalt in Bewegung gesetzt wird, w&hrend sie kaum vorkommt 
bei Erschiitterung durch Trepanation, Schuss oder Gewalteinwirkung 
auf den unterstiitzten Sch&del, erkiart Tilmann die Gehirnerschiitterung 
. durch das verschiedene Beharrungsvermflgen der einzelnen Teile des 
Sch&delinhaltes infolge ihres verschiedenen specifischen Gewichts. 
Das Blut hat das grOsste specifische Gewicht, wird also die grdsste 
lebendige Kraft erhalten, die Hirngeffisse sprengen und zu Blutaus- 
tritten fiihren; die weisse Hirnsubstanz ist schwerer als die graue; 
es werden sich also beide gegeneinander zu verschieben suchen. 
Dadurch entstehen Zerrungen. 

Von grosser Bedeutung fiir die Beurteilung der Exstirpation 
des Ganglion Gasseri bei Trigeminusneuralgien ist eine Beob- 
achtung Garre’s. Er sah nach Exstirpation des Ganglion im zweiten 
und dritten Ast Recidiv der Neuralgie auftreten, erOffnete den Sch&del 
wiederum und fand diinne F&den an Stelle der Nerven. Sie wurden 
entfernt, das Foramen ovale fest mit Knochenstiickchen zugestopft. 
Trotzdem traten wieder Recidive auf; die Resection des Mandibularis 
ergab, dass ein normal dicker, nicht degenerierter Nerv da war. Es 
wUre das also das erste constatierte Recidiv der Neuralgie nach Exstir- 
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pation des Ganglion Gasseri, und zwar bedingt durch Regeneration der 
Nerven, sodass also der Glaube an den absoluten Schutz vor Recidiven 
durch die Exstirpation des Ganglions bedenklich erschiittert ist. 

Fur operative Behandlung schwerer Occipital- 
neuralgien gab Fedor Krause eine Methode an. Der Schnitt ist 
so eingerichtet, dass der Occipitalis major, minor und Auricularis 
magnus getroffen und bis zum Auscritt aus der WirbeMule verfolgt 
werden kflnnen. Das ist deshalb von Wichtigkeit, weil die genaue 
Bestimmung des prim&r erkrankten Nervengebietes sehr schwer ist, 
und die Schmerzen nie auf einen der drei Nerven beschr&nkt sind. 
Da zwischen Atlas und Epistropheus kein Foramen intervertebrale 
vorhanden ist, sondern eine mebr als centimeterbreite Spalte, so kann 
man leicht an das Intervertebralganglion des zweiten Cervicalnerven 
gelangen, dessen Exstirpation die gleiche Bedeutung haben wiirde, 
wie die Ausrottung des Ganglion Gasseri bei Trigeminusneuralgien. 

Ueber Resection der Wirbelbogen wegen spondylitischer 
Lahmung sprach Trendelenburg. Wesentlich unter dem Einfluss 
Kraskes nahm man an, dass die Ursache der Drucklahmung bei 
Spondylitis sehr selten auf einer Verengerung des Wirbelkanals an 
sich, als vielmehr auf einem epiduralen Abscess beruhte. Man glaubte 
also operativ die Lahmung nur beeinflussen zu kflnnen, wenn man es 
mit einem epiduralen Abscess zu thun hatte. Nach Trendelenburg’s 
Erfahrungen ist aber ersteres doch durchaus nicbt selten der Fall, 
denn unter acht operativ behandelten Fallen fand er fiinf Mai bios 
abnorme Enge des Wirbelkanals als Ursache der Lahmung. Die 
Wegnahme von 3—4 Wirbelbogen entlastet das Riickenmark in vor- 
trefflicher Weise. Nur in zwei Fallen blieb ein Erfolg ganz aus, die 
fibrigen wurden wesentlich gebessert Oder ganz geheilt. Ein Todes- 
fall durch die Operation erfolgte nicht. Nur bei frischer Spondylitis 
und noch empfindlicher Wirbelsaule soil man nicht operieren. Es 
forderen Trendelenburg’s Resultate entschieden zur Nach- 
ahmung auf. 

Schliesslich stellte Trendelenburg noch einen Kranken vor, 
bei dem die Nervennaht des N. radialis mit bestem Erfolg aus- 
gefiihrt war. Durch eine Humerusfractur war der Nerv zerrissen. 
Die Enden waren nach Anfrischung 8 cm von einander entfernt. Um 
sie aneinander nahen zu kdnnen, musste ein entsprechendes Stiick 
des Humerus reseciert werden. Nach 3% Monaten zeigten sich die 
ersten Spuren von Beweglichkeit im Radialisgebiete, nach 1 Jahr 
war die Lahmung beseitigt. 
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XXIV. Wander-Versammlung in Baden-Baden. 


XXIV. Wander-Versammlung: der siidwestdeutschen Neurologen 
und Irrenfirzte am S. und 4. Juni 1899 in Baden-Baden. 

Bericht von 

ADOLF PASSOW 

in Strasbburg i. E. 

Erste Sitzung. 3. Juni vormittags 11 Uhr. 


Naunyn eroffnet die Versammlung und schl&gt als Schriftfiihrer 
Laquer und Hoche vor. Unter dem Vorsitz von Weigerf (Frankfurt a. M.) 
weraen folgende Vortriige gehalten: 

J. Hoffmann (Heidelberg) demonstriert einen Fall von asthenischer 
Bulbarparalyse (Myasthenia gravis pseudoparalytica). 

Pat., ein 35 Jahre alter Bergmann, erkrankte vor ca. ®/ 4 Jahren an 
Ptosis, die Lippen wurden steif, die Sprache immer matter und dann traten 
Paresen in alien Extremitaten (verschieden stark) auf. Bei der Demon¬ 
stration zeigte der Fall in sehr ausgesprochenem Grade das Symptom der 
raschen Ermiidbarkeit im Armwiderstande und auch im Gehen; die 
Sprache, anfangs nur undeutlich und n&selnd, wurde immer unverstand- 
licher. Es bestehen keine Atrophien, keine Entartungsreaction und keine 
Veranderungen im Verbal ten del Refiexe. 

In der Discussion sprachen Strilmpell, Fiirstner und Laquer. 

Femer demonstrierte Hoffmann einen Fall von chronischer pro- 
gressiver spinaler Muskelatrophie bei einein 15 Monate alten 
Knaben. 

Zweites Kind gesunder Eltern, entwickelte sich bis zum 7. Monate 
normal; dann wurden die Beine schwacher, nach 4 Monaten die Rilcken- 
muskeln und im 13. Monate die Arme. Jetzt zeigt das Kind schlaffe 
atrophische Lahmung an alien vier Extremitaten, sowie Liihmung der 
Rumpfmuskeln und Halsmuskeln. Der Kopt kann nicht mehr gehalten 
werden, fallt herab; Atmung ist beschleunigt, Stimmung weinerlich. Die 
Sehnenretlexe fehlen; es besteht ausgesprochene Entartungsreaction. 

A. Hoche (Strassburg i. E.): Experimentelles zur Lehre von der 
Myelitis. 

Vortr. teilt in kiirze positiv ausgefallene Versuche mit, bacterielle 
acute Myelitis bei Hunden zu erzeugen. Injicierte er Culturen von Pneumo- 
kokken, Staphylokokken oder Bacterium coli in die comprimierte Aorta, 
so starb das Tier an Allgemeininfection, ohne dass myelitische Veranderungen 
zu linden waren. 

Bei Zusatz von embolischen Elementen (wie Maisst&rkekdrnern), welche 
die Gelasse verlegten, gelang es Vortr. eine auf das Niveau der Injection 
beschr&nkte Myelitis zu erzeugen. In einzelnen Fallen sah er auch eine 
von dem primaren Herde aus weiter gehende Infection des Riickenmarkes 
entstehen, welche aber stets in der L&ngsrichtung sich entwickelte. 

In einem Falle von Injection mit Bacterium coli land er eine auf- 
steigende hamorrhagische Poliomyelitis, so dass der beim erwachsenen 
Hunde meistens offene Centralkanal der Infectionsweg sein musste. 

Vortr. weist auf die Aehnlichkeit dieses experimentellen Befundes 
mit der spinalen Kinderlahmung hin, da beim Kinde bekanntlich der Central¬ 
kanal ebenfalls noch offen ist. 
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Fiirstner (Strassburg i. E.): Ueber congenitale Erkrankungen 
des Nervensystems. 

Vortr. mahnt bei annamnestischen Erhebungen von Nervenkranken 
mehr als bisher auf die Frage Gewicht zu legen, ob w&hrend der Schwanger- 
schaft Sch&dlichkeiten sicli ereigneten, welche etwa mit sp&ter auftretenden 
Erkrankungen in Zusammenhang stehen konnen. Es giebt eine Reihe von 
Ffillen mit starker hereditiirer Disposition, in welchen wir ein anatomisches 
Substrat fur die Veranlagung nicht nachzuweisen vermdgen. Bei anderen 
Fallen fehlt jegliche Hereditat, wahrend solche wegen des klinischen 
Bildes (Auftreten von Erkrankungen bei Geschwistem, Befallensein ver- 
schiedener Abschnitte der motorischen Bahn u. s. w.) fest angenommen 
werden mussten. Ausser der Hereditat fehlt in solchen Fallen jeglicher 
Nachweis einer Schadigung intra graviditaten. 

Vortr. berichtet dann an der Hand von Photographien und patho- 
logischen Bel'unden (zwei Gehirne) iiber mehrere derartige kongenitale 
Erkrankungen des Nervensystems. 


Zweite Sitzung 3. Juni 1899, nachmittags. unter dem Vorsitz von Hitzig. 


V. Strumpell (Erlangen) referiert iiber das Verhalten der Haut- 
und Sehnenreflexe bei Nervenkranken. 

Bei Hautreflexen ist zuerst auf die Art des Reizes Gewicht zu legen, 
z. B. Nadelstich. Eine oft zu beobachtende Erscheinung ist das Auftreten 
der Reflexerregung nach einer langeren Reizung = die zeitlichu Summation 
des umschriebenen Reflexreizes. Von einer ortlichen Summation spricht man 
bei Strichreflexen. Sehr wirksam sollen Kiiltereize sein und auch Druck- 
reize. Wenn der Reflex eist nach dem Aufhciren des Reizes auftritt, spricht 
man von reflektorischer Oeffnungszuckung. 

Zweitens ist der Ort des Retiexreizes wichtig. Man unterscheidet 
Hautstellen, welche fiir einen Reflexreiz empiindlich oder unempfindlich 
sind. Reflexogene-Zone heisst das Hautgebiet, in dem sich der gleiche 
Reflex auslcisen lasst. Diese ist sehr verschieden gross und unterliegt er- 
heblichen individuellen Schwankungen. Sehr auftallend ist die Seltenheit 
der Hautreflexe an den Armen. Es bestehen bestimmte Beziehungen 
zwischen Reizort und Localisation der Reflexzuckung, wie auch zwischen 
der Starke des Reizes und der Intensitiit resp. der Ausbreitung der Muskel- 
zuckung. Die reflektorischen Muskelzuckungen haben tonischen Charakter. 

Die Sehnenreflexe sind oline Zweifel als echte Reflexe aufzuf'assen. 
Nur kurze mechanische R* j ize wirken reflexaush'isend. Ihre Lebhaltigkeit 
lauft nicht immer dem Tonus des Muskels parallel. 

Vortragender resllmiert dahin: 

An dem spinalen Reflexbogenschema muss noch fest- 
gehalten werden. Thatsache ist, dass die beim Gesunden kaum nach- 
zuweisenden Reflexe beim Kranken deutlich hervortreten. 

An der Discussion beieiligten sich Erb, Tuczek, Biiumler, 
Hitzig, Gerhardt und Ewald. 

Wurm (Teinach) teilt Beobachtungen liber einen eigentilmlichen 
Reflex mit, der vom Blasen liaise ausgehen musste und rein sen- 
sibler Art war. Bei Beginn des Urinierens trat jedesmal ein iebhaftes 
Prickeln auf, das von den Achseln bis zu den Fingerspitzen sich erstreckte 
und beim beendeten Urinieren aufhcirte, also von der zwischen Sphincter 
und Compressor gelegenen Harnrohrenpartie ausgehen musste. Nach einer 
Lithotripsie schwanden diese Erscheinungen sehr bald. 

Adolf Passow (Strassburg i./E.) demonstriert auf 7 Tafeln mit 71 
Zeichnungen die Verschiedenheiten des Markfasergehaltes beim normalen 
Manne und in einigen pathologischen Fallen von Paralyse, amyotrophischer 
Lateralsclerose und Epilepsie. 
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Er berichtet ferner tiber Befunde an den Centralwindungen 
eines 10 Monate alten Knaben. Schon makroskopisch ist der Unter- 
schied in der Breite der Rinde auffallend. Nahere Untersuchung ergab be- 
sonders instructive Bilder fiir das Auftreten der Fibrae propriae Meynert's 
und der zonalen Tangentialfasem. 

Vortr. fand alle Stufen von dem ersten Auftreten dieser zwei Schichten 
im Windungsthale bis zur ausgesprochenen Schichtung der tangentialen 
(zonalen) Fasern auf der Windungskuppe. 

M. Friedmann (Mannheim) teilt einen Fall von spas tischer Spinal- 
lahmung mit, der nach dem klinischen Bilde und dem pathologisch- 
anatomischen Befunde als eine fast reine Lateralsclerose mit starker End- 
arteriitis obliterans aulgefasst werden muss, also der syphilitischen Spinal- 
paralyse zuzurechnen ist. 

Die Section ergab im Gehim wenige kleine apoplectische Cysten im 
hinteren Linsenkerne und eine bis in die feinsten Unteraste sich er- 
streckende Verdickung der Basalarterien. Im Rtickenmark und Pons fand 
sich eine hochgradige Seitenstrangssclerose, links besonders stark, die bis zur 
Mitte cies Pons hinaufreichte. Sehr beachtenswert war ferner, dass die 
Ganglienzellen in den Vorderhornern der linken, also dem apoplectischen 
fierde gegentiber liegenden Seite teilweise geschwuDden waren. Auf 
Zeichnungen waren diese Verhtiltnisse sehr deutlich erkennbar. 

Max Weil (Stuttgart): hysterische P upillen vertin der ungen. 

Vortr teilt einen Fall von Mydriasis mit Pupillenstarre mit. Ein 
nicht belastetes Madchen von 21 Jahren bekam nach einem intensiven, 
aber rasch vorubergehendem Schmerze in der rechten Schlafe, der von 
Schwindelgefiihl begleitet war, erweiterte Pupillen. Die linke verengerte 
sich nach einer Stunde, wtihrend die rechte weit blieb und zugleich ein 
Abnehmen des Sehvermogens auftrat. Die Untersuchung ergab eine Reihe 
hysterischer Stigmata und ftihrte zur Diagnose einer hysterischen Er- 
krankung — wahrscheinlich einer hysterischen Lahmung des Sphincter 
iridis. Suggestive Therapie brachte die Erscheinungen zum Schwinden; 
seit 1^ Jahren ist kein Rtickfall beobachtet. 

F. Schultze (Bonn): Ueber Diagnose und erfolgreiche Behand- 
lung von Geschwtilsten der Rtickenmarkshaute. 

Vortr. hat dreimal solche Geschwlilste (in einem Fall zwischen dem 
Foramen occipitale und dem zweiten Halswirbel und in zwei anderen in 
dem Dorsalteil des Wirbelkanals) rich tig localisiert. Schede ftihrte in 
alien Fallen die Exstirpation aus. Die Pat. erholten sich mehr oder 
weniger schnell. Einer, welcher vpllkommene Lahmung beider Unter- 
extremitaten hatte, konnte nach Jahre bereits wieder am Stock gehen. 

Dinkier (Aachen) berichtet tiber einen Fall von Rtickenmarks- 
tumor, der wegen gleichzeitiger Lungentuberkulose auf eine kasige Pachy¬ 
meningitis tuberculosa hinwies. Bei der Section fand man ein Psaramomo- 
sarkom an der Greuze zwischen Cervical- und Dorsalmark, das von der Dura 
mater spinalis ausgegangen war. Die Atrophie, die durch die teilweise 
Compression des Ruckenmarkes erfolgt wai, wurde durch eine Reihe 
Zeichnungen makroskopischer wie auch mikroskopischer Befunde demon- 
striert. 


Dritte Sitzung am 4. Juni, frtih 9 Uhr, unter Tuczek. 


Griitzner (Ttibingen) spricht tiber verschiedene Erregbarkeit 
des Froschhtiftnerven in seinem Verlauf. Er reizte elektrisch, 
chemisch und mechanisch. Seine Befunde sind folgende: Elektrische 
Reize wirken um so starker, je entfernter vom Muskel sie angreifen, 
chemische nahe am Muskel intensiver als an entfernteren Stellen. Die 
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W r irkung der mechanischen Reize richtet sich nach der Schwere des 
fallenden Gewichtes, der Schnelligkeit der Einwirkung und den Temperatur- 
verh&ltnissen der Nerven. Vortr. deraonstriert die gesamten Versuchsreihen 
an graphischen Aufzeichnungen. 

Ferner berichtet er ttber Untersuchungen, welche sich rait dem Ein- 
treten der Warmestarre in verschiedenen Muskeln beschaftigten. Bei Er- 
warmung eines curarisierten Froschbeines erstarren die Muskeln stets in 
ganz bestimmter Reihenfolge. Die Muskeln zweier verwandter Frosch- 
arten verhalten sich ebenfalls noch verschieden gegen Reize. 

Schirtz (Wiesbaden) berichtet tiber einen Fall von Er vth ro melalgie 
mit id i opat hisc h er Hautatroph ie. Er beobachtete locale Er- 
scheinungen am linken Arm, Verfarbung der Haut und sehr heftige 
Schmerzen, die anfallsweise. zumal Nachts, auftraten, ferner cerebrale Sym- 

S tome wie Kopfschmerz, Schwindel und Sausen und schliesslich allgemeine 
Tattigkeit und SchwUchegefiihl, ohne dass der Ernfthrungszustand besonders 
gelitten hatte. Die Haut wurde so atrophisch, dass man sie in Falten ab- 
heben konnte: sie sah zerknittert und glanzend aus. 

Vortr. demonstrierte zwei von Lassar geliehene Wachspr&parate 
und schloss mit allgemeinen differential-diagnostischen Bemerkungen. 

Nisei (Heidelberg) sprach: tiber einigeBeziehungenzwischen 
Nervenzellen Erkrankungen und gliosen Erscheinungen 
bei verschiedenen Psychosen. 

Aus seinem ausftlhrlichen Vortrage scheint Ref. folgendes das 
wichtigste zu sein: Keine der bisher von ihm und seinen Schttlern beob- 
achteten Zellveranderungen ist fUr eine Psychose specitisch, nicht einmal 
fiir den Unterschied der Rinde Geisteskranker und Gesunder. Grossere 
Wichtigkeit ist auf die Untersuchung der Glia zu legen, wie auch auf die 
Gefassveranderungen. 

Gerhardt (Strassburg i./E.) spricht tiber Different ialdiagnose der 
multiplen Sklerose gegentiber der diffusenSklerose und 
multiplen Erweichungen oder Blutungen und hebt die haupt- 
sachlichsten Unterschiede, Symptome u. s. w. an der Hand einiger ein- 
schliigiger F&lle hervor. 

Everemann (Aachen) berichtet tiber einen schnell verlaufenen Fall von 
Poliomyelitis adultorum. 

Ein jetzt 47iahriger Mann erkrankte mit 25 Jahren pl6tzlich an 
Atrophie der Schulter- und Armmuskulatur und eines Teiles der Rumpf- 
muskulatur. Nach 8jariger Verschlimmerung machte die Erkrankung halt 
und ist seit jetzt 15 Jahren auf dem gleichen Status stehen geblieben. An 
der Hand von Photographien erl&uterte Vortr. den heutigen Stand der 
bez. Lehre naher und begrilndete die Diagnose. 

A. Smidt (Konstanz) zur Theorie der Golgimeth ode. 

Vortr. priifte die Held’sche und Golgi’sche Methode naher und 
kommt nach urafangreichen Untersuchungen zu dem Schlusse, dass den 
Neurosomen elektromotorische Tendenzen zukommen, weil das Methylen- 
blau und verwandte Farbstoffe eine metall artige Affinitat zur Kathode 
besitzen, wie bekanntlich Metallsalze (salpetersaures Silber) ihr Metall 
ebenfalls an die Kathode abgeben. Mit der G o 1 g i-Methode kann man 
also nicht die feinsteu Verhaltnisse zuverlassig finden. 

• 

Neumann (Strassburg i/E.) bespricht an der Hand von Fallen die von 
derMundhtihle ausgehenden fi eb er hat ten P roce ss e bei ab- 
stinierenden G eist e skr an ken. Die Affectionen sind haufiger ausser- 
halb der Mundhfthle als in dieser selbst localisiert. Aufzufassen sind sie 
als Autoinfectionen bezw. Autointoxicationen. Von Bedeutung ftir das 
Zustandekommen ist die Beschaffenheit des Speichels. Das bestumschriebene 
Bild gaben eitrige Parotitiden. Hiiufig sind Lungenerscheinungen. 
Speichel von Abstinierenden erwies sich bei Tiorversuchen nicht virulenter 
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als normaler Mundinhalt. Auch in den vorhandenen Keimen ergab sich 
kein wesentlicher Unterschied. (Der Vortrag erscheint in der psychiatrischen 
Wochensclirift.) 

Dinckler (Aachen) demonstriert Photographien von Gehirn und 
Riickenmark einer Patientin, die nach einer am dritten 
Lebenstage erlittenen Hemiplegie 58 Jahre lebte. Die Degene- 
rationen sind sehr deutlich erkennbar. In der rechten Hemisphere fanden 
sich Cysten, die die Hemiplegie verursacht hatten. 

Aschaffenburg (Heidelberg): die verminderte Zurechnungs- 
f ahi gke it. 

Vortr. erinnert daran, dass nach unseren Gesetzen eine verminderte 
Zureclinungsfiihigkeit nicht bekannt ist, w&hrend die neueren Gesetz- 
entwurfe der Schweiz, Italien und Norwegen Bestimmungen enthalten, die 
der modernen Anschauung entsprechen, dass zwischen Geistesgesundheit 
und -Krankheit Zustiinde vorkommen, auf welche § 51 d. Str.-G.-B. nicht 
passt. 

Deraitige meist belastete Psychopather gehoren nicht in Gefangnisse, 
sondern von sachkundigen Aerzten geleitete Anstalten. Vortr. spricht sein 
Bedauern aus, dass der letzte Psvchiatertag in Halle sich nur sehr wenig 
und zuriickhaltend iiber diesen Punkt geaussert hat. Die Criminalisten 
sehen ebenfalls eine Aenderung fiir notig ein; darum niiisstendie Psychiater 
ihnen bereitwilligst entgegenkommen und directe Vorschlage machen, damit 
Deutschland nicht hinter anderen Staaten zuriickstehe. 

Kohn8tamm (Konigstein im Taunus) spricht fiber Ur sprung s kerne 
spinaler Bahnen im Hirnstamm, speciell im Atmungscentrum. 

Vortr. durchschnitt das Riickenmark zwischen der ersten und zweiten 
Halswurzel, untersuchte die eingetretenen Degenerationen und bestatigte 
den Satz: dass bei einer Continuitatstrennung im Centralnervensystem im 
Frlihstadium der Degeneration zu jeder in Marchi-Degeneration belindlichen 
Faser auf der Seite der Lasion stets eine in Nissl-Degeneration befindliche 
Ursprungszelle aut der anderen Seite gehort. 

Seine Befunde am Riickenmark und Hirnstamm schildert er dann aus- 
fiihrlich an Tabellen und Schematen und liess sich am Schlusse noch be- 
sonders iiber das Atmungscentrum (Kerne, Bahnen u. s. w.) aus. 

Fiirer (Rockenau in Baden) teilt den einzig dastehenden Fall mit, 
dass ein fast geheilter Morphinist am zehnten Tage der Ent- 
ziehung nach dem Genuss von Erdbeeren an folgendem Sym¬ 
ptom encomplex erkrankte: Sensationen in der Haut, Cyanose, starker 
Schvveiss mit Anschweilung der Haut, rapider Puls, Diarrhoe und Erbrechen 
nebst Atemnot und lebhaftem AngstgefUhl. Im Urin land sich v T iel Eiweiss 
und eine die Fehling'sche Losung reducierende Substanz. Nach einem Bad 
war der Zustand nach zwei Stunden geschwunden, nach vier Stunden war 
der Urin normal. Mehrmalig wiederholte Experimente ergaben ein iihnliches, 
sehr abgeschwachtes Bild obiger Symptoine. Mit zunehmender Erholung 
und Kral’tigung reagierte Pat. nur mit wcnigem Unbehagen und ganz 
leichter Hautrotung aul den Genuss von Erdbeeren, welche geringfiigigen 
Erscheinungen auch frliher stets von dem Pat. selber an sich beobaclitet 
waren. Es handelte sich also um eine s^hr bedeutend verst&rkt auf- 
getretene Idiosinkrasie bei einem durch Morphinismus geschwftchten 
Individuum. 
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Sociltl de Neurologic de Paris. 

Eroffnungssitzung am 6. Juli 1899. 

Nach einer kurzen Ansprache von Prof. Joffroy wurden folgende 
Vortr&ge gehalten: 

1. Raymond. Zwei Falle reiner Worttaubhoit bei zwei 
Hy st erisch e n. Es handelt sich um zwei Madehen im Alter von 15 bezw. 
19 Jahren. Bei der einen Pat. besteht die Worttaubheit bereits seit tiber 
9 Jahren. Interessant ist auch, dass die Furcht vor Taubheit im ersten 
Fall als auslosender Factor eine Rolle spielt. Im zweiten kehrte die Pat. 
nach lingerer Abwesenheit aus Italien nach Frankreich zuriick und be- 
merkte. dass sie ihre Muttersprache nicht mehr verstand; ein Affectshok, 
durch welchen man einen hysterischen Schlafzustand unterdrUcken wollte, 
gab die Gelegenheitsveraniassung fiir den Eintritt der Worttaubheit ab. 

2. Babinski. Das *Phenomene des orteils 44 bei der Epi- 
lepsie. Babinski hat dies Retlexphanomen neuerdings auch bei einer 
Hirngeschwulst wahrend eines allgemeinen Krampfanfafis beobachtet und 
zwar doppelseitig; die Sehnenphauomene waren wiihrend derselben Zeit 
normal, der AnalreHex war abgeschwiirht. Ferner kommt es bei Epileptikern 
wahrend und nach dem Antall bald einseitig, bald doppelseitig vor; im 
Intervall ist der Sohlenreflex normal. Bei der Hysterie fehlt das Ph6nomene 
des orteils sowohl in den Anfallen wie im intervall. Die Feststellung des 
Ph&nomens im Anfall gestattet also Hysterie auszuschliessen. 

3. Souques. Ein Fall von Meralgia paraesthetica. Bei der 
21jahrigen Kranken waren die Schmerzen so intensiv, dass Souques sich 
zur Resection des N. cutaneus femoris lateralis entschloss. Die Schmerzen 
nahmen nach der Operation an Hiiutigkeit, Intensity und Ausdehnung ab. 
Der resecierte Nerv zeigte mikroskopiseh keine Veranderungen. 

4. Souques. Behandlung eines Fa lies von Epilepsie durch 
Sy mpat hie usresection. Bei einem alten Epileptiker wurae beiderseits 
— in einem Zwischenraum von 10 Tagen — der Sympathicus reseciert. 
Die Anf&lle blieben 1 Monat weg und kehrten dann in der frtlheren Hautig- 
keit (ca. alle 10 Tage) und in der frilheren Starke wieder. Ausser den 
entsprechenden Yeriinderungen der Weite der Pupillen und der Augen- 
spalte wurden keine Folgeerscheinungen der Operation beobachtet (auch 
keine vasomotoriseben). 

Dejerine halt die Operation namentlich im jugendlichen Alter fttr 
gefahrlich. 

5. Brissaud. Intermittierendes schmerzhaftes Hinken 
Brissaud berichtet iiber folgenden hdchst interessanten Fall. Ein jetzt 
60jahriger, sehr korpulenter, hereditiir zur Gicht veranlagter, lange Zeit 
an Migr&ne leidender Mann (starker Raucher, sitzende Lebensweise), machte 
vor 2 Jahren einen 2 monatlicheu linksseitigen Ischiasanfall durch. Seit 
P| 4 Jahr stellten sich Schmerzen im Gebiet des N. cut femor. lat. sin. ein. 
Dieselben sind obertlachlich und intermittierend: sie stellen sich nur ein, 
wenn Pat. 20—25 Minuten gegangen ist. warden dann aber rasch so 
heftig, dass er sich hinsetzen muss. Beim Sitzen tritt fast unmittelbar 
Nachlass der Schmerzen ein. Hat er 10 Minuten gesessen, so vermag er 
wieder 20 Minuten ohne Schmerzen zu gehen. Wahrend des Schmerz- 
anfalls wird die Haut blasser. Im linken Bein besteht eine leichte 
Atrophie en masse ohne bemerkliche Parese. Der Sclimerzanfall ist 
nicht mit ErmildungsgefUhlen verbunden. Das Kniephanomen ist links 
schwacher. Ueber die elektrische Erregbarkeit ist nichts mitgeteilt. 
Brissaud nimmt wohl mit Recht eine Arteriitis aithritica an, welche in 
den vorderen Hautiisten der Art. cruralis besonders stark ausgepragt ist. 
Die Aehnlichkeit mit dem intermittierenden Hinken ist einerseits unverkenn- 
bar, andrerseits fehlt das Hinken selbst vollstiindig; auch ist die Localisation 


Digitized by 


Google 



158 


Buchanzeigen. 


der Stoning eine ganz andere und entspricht derienigen der Meralgia 
paraesthesia Roth’s. Brissaud bezeichnet seinen Fall als: ^claudication 
intermittent© du femoro-cutane*. Um zu erkl&ren, dass die Endarteriitis 
obliterans nicht stets zum intermittierenden Hinken iuhrt, nimn t Brissaud 
an, dass zum Zu^tandekommen des letzteren noch ein vom Nervensystem 
abh&ngiger Gefasskrampf erforderlich ist. Er hat einen anderen Fall beob- 
achtet, in welchem melancholische Zustande (mit Angst) mit Perioden 
intermittierenden Hinkens abwechselten. Spater verschwand die Melancholie 
und seitdem war das intermittierende Hinken permanent. Schliesslich er- 
lag der Kranke einer Gangran. Die Autopsie ergab eine Endarteriitis im 
Gebiete der A. cruralis. Gerade aus diesem Verlauf schliesst Brissaud, 
dass ein Gefasskrampf bei dem Hinken beteiligt ist, da mehrmals melan¬ 
cholische Zustande vicarriierend ftir das Hinken eingetreten waren. 

Dejerine. Ueber Sen sibi 1 itatsstti ru ngen bei einer um- 
schriebenen Lasion des Hinterhorns. Bei einer alten Wirbel- 
fractur in der H6he der Lendenanschwellung wurde ausser einer totalen 
Paraplegie und Anasthesie beider Beine eine ftir Syringomyelie charak- 
teristiscne dissozierte SensibilitatsstOrung (Analgesie und Thermanasthesie 
bei erhaltener Bertihrungsempfindlichkeit) am Rumpf und der Ulnarseite 
des rechten Arms constatiert (Ausbreitungsgebiet der 1.—8. Brustwurzel 
und der 7. und 8. Cervicalwurzel). Die Section ergab ausser einer totalen 
Quetschung der Lendenanschwellung eine wahrscheinlich durch Hamato- 
myelie entstandene Htfhle, welche das rechte Hinterhorn im Bereich des 
1.—9. Brustsegments zerstort hat. Im Bereich des 7. und 8. Cervical- 
segments war nur die Basis des Hinterhorns zerstttrt. Dejerine hebt 
namentlich hervor, dass in diesem Fall eine Hinterhornl&sion eine Sensi- 
bilitatsstorung hervorgeruien hat, welche sonst bei Wurzellasion beobachtet 
zu werden pflegt. 

In der Discussion fragt B rissaud, ob die graue Substanz des Hinter¬ 
horns wirklich vollstandig zerstort und nicht etwa nur verdrangt bezw. 
comprimirt war. Die Antwort D6jerine’s ist — nach dem Protokoll — 
nicht ganz befriedigend. 


Buchanzeigen. 

Erdmann und Dodge, Psychol ogi sche Un tersuchungen tiber das 
Lesen auf exper ime n teller Grundlage. Halle a. S. 1898 
Max Niemeyer. 360 Seiten. 

In dem umfassenden AVerke haben wir eine Arbeit vor uns, die sich 
auf mehrjahrige Untersuchungen stiitzt. Wie schon der Titel sagt, handelt 
es sich um psychologische Untersuchungen, in welchen alle die psychischen 
Vorgange, die sich beim Lesen abspielen, zergliedert werden. Selbst- 
verstandlich werden dabei auch verwandte Erscheinungen unseres 
psychischen Lebens mit in den Kreis der Betrachtungen gezogen. Die 
Verfasser, welche auch die bisherigen Arbeiten auf diesem Giebiete, so 
z. B. die Gr a she y’schen Untersuchungen, einer eingehenden, aber durch- 
aus sachlich gehaltenen Kritik unterziehen, kommen zu Schltissen, welche 
die bisherigen Anschauungen erheblich erweitern, zum Teil aber auch 
wesentlich modificieren. Im einzelnen kann hier natiirlich nicht auf den 
reichen Inhalt des Buches eingegangen werden. Sicherlich werden ein- 
zelne der von den Verfassem gewonnenen Resultate, wie dies auf einem 
derartig schwierig zu bearbeitenden Gebiete nicht anders zu erwarten ist, 
Widerspruch erfahren. Jedenfalls wird niemand, der sich mit psycho- 
logischen Fragen eingehender beschaftigt, die vorliegende Arbeit un- 
beriicksichtigt Jassen kCnnen. Aber auch weitere Kreise werden in dem 
Studium dieses Werkes Anregung und Belehrung finden, zumal alle die- 
jenigen, welche pathologische St6rungen des Lesens resp. der Auffassung 
im Allgemeinen untersuchen und beurteilen wollen. 

Buchholz (Marburg). 
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Wilbrand und Saenger, Die Neurologie des A u g e s. Ein Handbuch 
ftir Nerven- und Augen&rzte. Bd. 1, Abt. 1. Wiesbaden 1899, J. F. 
Bergmann. 306 S. 

Die erste Lieferung dieses gross angelegten Werkes behandelt in 
sechs Kapiteln Lage und Form der Augenlider, Form und Weite der Lid- 
spalten, die Lidreiiexe, die Mitbewegungen zwischen den Lidern und dem 
Bulbus, den Krampf des Muse, levator palpebrae und die Ptosis. Die Dar- 
stellung l&sst an Vollst&ndigkeit und Exactheit alle frtiheren analogen 
Werke weit zurticx. Einige wenige Erganzungen bezw. Einw&nde stellt 
Ref. in Folgendem zusammen. 

Beztiglich des optischen Lidreflexes mtichte Ref. auf seine inzwischen 
in der Munk’schen Festschrift erschienene Abhandlung verweisen. Die 
Lokalisation dieses Reflexes ist complicierter, als gewohnlich angenommen 
wird. Selbst eine infracorticale Lokalisation scheint mir auch bei dem 
Menschen noch nicht ganz ausgeschlossen. Auch fiihre ich erganzend an, 
dass Golz bei dem grosshirnlosen flund den optischen Blinzelreflex er- 
halten land (vergl. allerdings die Kritik Munk’s, Verh. d. phys. Gesellsch. 
20. April 1894). In einer demnachst erscheinenden Arbeit teilt Berger 
mit, dass er auch nach Exstirpation der Sehsphare den Blinzelreflex noch 
beobachtet hat. Ich selbst habe mich hiervon noch nicht mit Sicherheit 
uberzeugen konnen. Bei dem Hunde ist der optische Blinzelreflex tiber- 
haupt sehr inconstant. 

Bei der Besprechung des taktilen Lidreflexes vermisse ich Angaben 
fiber die Lokalisation des bez. Centrums (Untersuchungen von Nick ell u. a.). 

Zu der sehr ausfQhrlichen und mustergiiltigen Besprechung der Ptosis 
kann Ref. kaum etwas nachtragen. Die Casuistik ist stets in besonderen Ta- 
bellen zusammengestellt. Allenthalben sind wertvolleOriginalbeobachtangen 
hinzugefiigt. Die Hiiufigkeit der Lahmung einzelner Augenmuskeln bei De¬ 
mentia paralytica ist nach meinen Beobacntungen grosser als die Zusammen- 
stellung der Autoren S. 188 ergiebt. Leichte Parese — auch dauernd — 
halte ich ftir recht haufig. Namentlich wird im Schlussstadium auch bei 
den uncomplicierten Fallen der Dementia paralytica eine etwa symmetrische 
beiderseitige Ptosis selten vermisst. Die anatomische Grundlage ist zweifel- 
haft. Es konnte sich sehr wohl auch um ein corticales Symptom handeln. 

Das Buch wird den Neurologen unentbehrlich sein. Wir hoffen, dass 
die tibrigen Lieferungen bald folgen werden. Z. 

H. Lahr und M. Lewald, Die Heil- und Pf 1 ege anstalten ftir 
Psvchisch-Kranke des deutschen Sprachgebietes am 
1. Januar 1899. Berlin 1899, G. Reimer. 

Die letzte Auflage dieses Buches erschien 1890. Die jetzige neue 
Auflage befriedigt ein dringendes Bedtirfnis. Die Anordnung ist im 
wesentlichen die frtihere. Ein Register aller Anstaltstirzte im Jahre 1898 
ist beigefugt. Im Ganzen werden aufgezahlt 182 offentliche und 111 pri¬ 
vate Heil- und Pflege-Anstalten fiir Psychisch-Kranke. Dazu kommen 
70 Erziehungs- und Pflege-Anstalten ftir Schwachsinnige, 19 Anstalten ftir 
Epileptische, 23 ftir toxische Psychosen (Alkoholismus, Morphinismus etc.) 
und 113 offene Kuranstalten. Sehr interessant ist die Tabelle auf S. 334. 
Danach kommen im Deutschen Reich auf 688 Einwohner 1 Anstaltskranker, 
in Oesterreich-Ungaro auf 2002 Einwohner, in der Schweiz auf 361, in den 
russischen Ostseeprovinzen auf 2917. Z. 


Personalien und Tages-Nachrichten. 

Dr. G. Mingazzini wurde zum ausserordentlichen Professor der 
Neuropathologie an der Universit&t Rom ernannt. 

Prof. Dr. G. Marinesco in Bukarest ist zum Professor der Klinik 
ftir Nervenkrankheiten ernannt worden. 

In Baltimore wurde Dr. E. N. Brush zum Professor der Psychiatric 
am College of physicans and surgeons ernannt. 
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Personalien und Tages-Nachrichten 


Prof. Ramon y Cajal, der bertihmte spanische Histolog, ist kiirz- 
lich nach den Vereinigten Staaten abgereist. Er ist von der Clark \schen 
Universitat zu Worcester (Mass.) eingeladen, wahrend des 10. Grlindungs- 
festes derselben Vortrage liber die Gehirnstructur und seine eigenen letzten 
Forsch ungen zu halten. 

In Wurzburg hat sich Dr. Wilhelm Weygandt, bisher Assistent 
an der Klinik von Prof. Kraepelin in Heidelberg, als Privatdocent ftlr 
Psychiatrie habilitiert, ebenso in Siena Dr. L. Frigerio. 

In Neapel ist Dr. F. Vizioli, Professor der Neurologic und Elektro- 
therapie, gestorben. 


Am 1. Oktober d. J. wird in Zehlendorf bei Berlin eine Heil- und 
Erziehungsanstalt ftir krankhaft veranlagte Tdchter gebildeter St&nde nach- 
schulpfliclitigen Alters eroffnet. Die padagogische Oberleitung fiihrt Prof. 
Dr. theol. et phil. Zimmer, Direktor des Evangel. Diakonissenvereins. 
Eine regelm&ssige hausarztliche Ueberwachung findet statt, ausserdem ist 
Gelegenh^it zu spezialiirztlichen Consultationen. Die Pension betragt 
150 M. pro Monat, 


Fiir die Naturforscherversammlung in Mllnchen (17.—23. September) 
sind u. A. angemeldet: 

Alexander: Ueber das Ganglion nervi acustici. 
v. Kfllliker: Demonstrationen. 

Frey: Die physiologischen Voraussetzungen bei der Localisation im 
Gebiete des Tastsinns. 

Placzek: Experimentell erzeugte Zwangshaltung und Zwangs- 
bewegung. 

C h i a r i. tJeber basale Schadelhyperostosen. 

Ponfick: Zur Pathologie der Hypophysis. 

Straub: Ueber die Ver&nderungen der Aortawand bei progressiver 
Paralyse. 

Zap pert: Ueber gehauftes Auftreten von Poliomyelitis. 
Hocnsinger: Ueber Tetanie. 

Lange und Thiemich: Ueber Krampfe im Kindesalter. 

Seydel: Psychose nach Bleivergiftung. 

Bumm, A.: Experimentelle Untersuchungen liber das Ganglion ciliare 
der Katze. 

Jolly, Fr.: Ueber Aphasie, mit Demonstrationen. 

Kaes: Rindenbreite und Markfaserschwund bei allgemeiner Paralyse. 
K raepelin: Die klinische Stellung der Melancholie. 

Krause: Thema vorbehalten. 

Laudenheimer, R.: Ueber den Stoffwechsel der mit Brom be- 
handelten Epileptiker. 

Lowenfeld, L.: Angina pectoris und Brachialneuralgie. 

Nissl, Fr.: Neurologie und Psychiatrie. 

Oppenheim, H.: Ueber Hirnsymptome vasomotorischen Ursprungs. 
Pick, Fr.: Zur Lehre von der Sekundardegeneration. 

Sander: Das senile Riickenmark mit Demonstrationen. 

Straub, K.: Ueber Gef&ssveranderungen bei allgemeiner Paralyse. 
Tesdorpf, P,: Beitrag zur Lehre von der symmetrischen Gangraen. 
Vogt, 0.: Die Beschilftigungstherapie bei funktionellen Nerven- 
krankheiten. 

Die nachste Versammlung der mitteldeutschen Psychiater und Neuro- 
logen findet am 22. October in Leipzig statt. Vortrage sind bei Prof. 
F lech si g anzumelden. 


Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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Aus dem Laboratorium der Kgl. s&chsischen Heil- und Pflegeanstalt 
Zschadrass bei Colditz. 

Beitrage zur Markscheidenentwicklung im Gehirn 
und in der Medulla oblongata des Menschen. 

Von 

Dr. OTTO HOSEL. 

Anut&ltsoberarzt 

(Mit 11 Abbildungen im Text.) 

Seit dem Erscheinen des bekannten Werkes Fleck sig’s 
liber die Leitungsbahnen im Gehirn und Riickenmark sind die 
TTntersuchungen iiber die Markscheidenentwickelung im centralen 
Nervensystem der Tiere und des Menschen von den einzelnen 
Forsehern, die sick mit der Fleehsig’schen Methode beschaftigt 
haben, bisher gewohnlich so angestellt worden, dass ein oder 
mehrere bestimmte und zusammengehorige Fasersysteme, die in 
einer gewissen Entwickelungshohe gerade markhaltig waren, 
herausgegriffen wurden und ihr Ursprung, Verlauf und Ende, 
so gut diese eben feststellbar waren, verfolgt und beschrieben 
wurden. Es entstanden auf diese Weise Detailbeschreibungen 
einer grossen Zahl Fasergattungen, Fasersysteme oder Faser- 
biindel, nicht aber Schilderungen des gesamten markhaltigen 
Faserreichtums einer bestimmten Entwickelungsperiode. 

Flechsig hatte seine Foten und Fruhgeburten in voll- 
st&ndiger Weise geschildert, konnte aber damals die Weigert’sche 
HUmatoxylinfarbung nock nicht anwenden, Eine weitere zu- 
sammenfassende Arbeit liber den Menschen auf diesem 
Gebiet in neuerer Zeit, die alle vorhandenen markhaltigen Faser- 
arten und Systeme einer bestimmten Periode beschreibt, giebt 
es meines Wissens nicht. 

In den folgenden Beitragen will ich nun versuchen, das 
mir zur Verfiigung stehende Material so zu verarbeiten, dass 
ich den einzelnen Fotus als ein Ganzes beschreibe und den eben 
vorhandenen Markgehalt in alien in der betreffendenEntwickelungs- 
phase liberhaupt markhaltigen Systemen und Faserarten, soweit 
dies gegenwartig moglich ist, feststelle. 

Ich beginne zu diesem Zweck zunachst mit der Beschreibung 
der jlingsten Foten, deren Markgehalt auf einer moglichst niedrigen 
Entwickelungsstufe steht, und die die einzelnen zur gegebenen 
Zeit eben markhaltigen Faserarten gut erkennen lassen, weil die 
librige Umgebung gar keinen Markgehalt aufweist. Auf diese 

Monatsachrift (Ur Paychiatrie und Neurologie. Bd. VI. Heft 3. H 
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Weise erh&lt man einfache, uncomplicierte Verbaltnisse, die sicb 
dem Verst&ndnis leicbter erschliessen. 

Die Befunde an den jiingsten Foten beniitze ich sodann als 
Grundlage fur die Untersucbungen an alteren Foten und stelle 
sodann durch Vergleichung die Unterschiede in der Markent- 
wickelung zweier verschiedener Stadien fest. Auf diese Weise 
gewinnt man einen Ueberblick iiber die Unterschiede des mark- 
haltigen Bestandes jedes einzelnen Entwiokelungsstadiums in 
einem bestimmten intrauterinen Entwickelungsmonat, und man 
kann erfabren: 

Was ist in diesem oder jenem Monat des intrauterinen 
Lebens gerade markhaltig, was nicbt, worin besteben die Unter¬ 
schiede, worin besteht das Plus an Markfasergehalt, 
das der spatere Monat dem vorhergehenden gegen- 
iiber voraus hat und worin das Minus, um das der 
jungere Fotus dem alteren nach ist? 

1st dies alles anatomisch einmal festgestellt, geordnet und 
moglichst genau beschrieben, so darf man hoffen, aus diesen 
Studien auch in physiologischer Beziehung Gewinn zu ziehen, 
indem man an die anatomischen Ergebnisse der Untersuchung 
physiologiscbe Betrachtungen kniipft, um wiederum durch Ver- 
gleichung der Untersuchungsresultate dem Wesen der Function 
oder wenigstens dem Verstandnis naher zu kommen, welche 
Functionen die gerade markbaltigen Faserarten und Systeme 
einzeln oder in ibrer Wirkung aufeinander ausiiben und besitzen 
kSnnten. 


Material. 

Ich habe im ganzen 17 Kindergehirne aus dem intra- und 
extrauterinen Leben in ununterbrochene Serien gescbnitten und 
die einzelnen Schnitte vorwiegend nach Weigert-Pal, zum Teil 
auch mit Carmin gefarbt. 

Ueber den Zustand der Foten und Friihgeburten, denen 
die Gehirne entnommen sind, kann ich keine Angaben machen, 
auch nicht iiber die Sch&dlichkeiten, denen sie erlegen oder die 
den Abort oder die Friihgeburt ausgelost haben. 

Auch die Angaben iiber das Alter der Gehirne haben nur 
approximativen Wert, da eine genaue Altersbestimmung, wie 
dies bereits Flechsig ausgefiihrt hat, zur Zeit noch nicht 
moglich ist. 

Die ersten 3 Gehirne stammen etwa aus dem 3. Monat. 

(Gehirn No. 5, 8, 13.) 

Das 4. Gehirn aus dem An fang des 4. Monats (Gehim No. 6) 

„ 5. » *5. „ (Gehirn No. 7) 

w 6. u. 7. „ „ „ „ „ 6. „ (Gehim No. 1 u. 12) 

„ 8.—12. „ „ „ Ende „ 7. bis Anfang des 8. Monats 

„ 13.—16. „ „ „ Ende „ intrauterinen Lebens 

„ 17. „ war 2 Tage alt. 
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Die Gewinnung geeigneten Materials aus j e d e r intrauterinen 
Altersstufe ist iiberaus schwierig. Am leichtesten erhalt man 
Foten aus den friihsten Monaten, weil da die meisten Aborte 
zu Stande kommen, dieselben sind aber wegen des Mangels an 
myelinhaltigen Markscheiden unbrauckbar. Besonders schwer 
kann man Friihgeburten von 5—7 Monaten erkalten. 

Trotzdem halte ich mein Material fur ausreichend, um die 
TJnterschiede in der Markentwicklung wenigstens einiger Alters- 
stufen zu zeigen. 

Dabei bemerke ich, dass ich bei der Beschreibung und epi- 
kritischen Wur.digung der Befunde lediglich nur von meinem 
Material spreche, und dass abweichende Befunde anderer Forscher 
nicht ohne weiteres bedeuten miissen, dass jene oder die meinen 
falsch sein miissen. Ich bin mir wolil bewusst, dass der eine 
Untersucher derselben Altersstufen menschlicher Foten und 
Embryonen vielleicht mehr, der andere weniger markhaltigen 
Fasergehalt findet. Deskalb kbnnen doch beide richtig beob- 
achtet und beurteilt haben. 

Einen Streit dartiber, ob in einem gegebenen Alter ein be- 
stimmtes Fasersystem immer markhaltig ist oder nicht, halte ich 
fur miissig. Die Befunde in gleichen Altersstufen sind an ver- 
schiedenen Individuen oft so verschieden, dass eben der Unter- 
schied des Markscheidengehaltes noch in anderen Factoren gesucht 
werden muss, als gerade im Alter. Pathologische Zust&nde 
(Syphilis nach Flechsig), allgemeine Ern&hrungssttfrungen der 
Mutter intra graviditatem, angeborne allgemeine, also genuine 
langsame Entwicklung in der Bildung der Markscheiden iiber- 
haupt, die individuell sehr verschieden ist, kommen dabei in 
Betracht. Ich constatiere daher im folgenden nur die Befunde 
an meinem Material und iiberlasse es weiteren Untersuchungen, 
festzustellen, ob nicht in jenem oder diesem Fasersystem ein 
Plus oder Minus bei Bestimmung des Markgehaltes einer Ent- 
wicklungsperiode hinzu- oder hinweggenommen werden muss. 

Nur einige Bemerkungen halte ich noch fur nbtig iiber die 
von mir geiibte Technik, weil eventuell sich ergebende Ab- 
weichungen meiner Befunde von denen anderer Forscher auf 
diese zuriickgefiihrt werden kbnnten. 

Bei der Bearbeitung des Materials mit Hamatoxylin nach 
Weigert-Pal verhielten sich meine 17 Kindergehirne ver¬ 
schieden. Es stellte sich heraus, dass die Hamatoxylinreaction 
bei meinen jiingeren Foten schwacher ausfiel, als bei den filteren 
und zwar schon ganz allgemein. Ein Gehim aus dem Ende des 
intrauterinen Lebens farbte sich durchgangig kraftiger, die Mark¬ 
scheiden erlangten gesattigteren Farbenton, wurden tiefer blau- 
schwarz als die Schnitte eines Gehirns aus dem 5.—6. Monate. 
Aber auch innerhalb der einzelnen Fasergattungen stellte sich 
diese Erscheinung ein. Die jiingeren sehen blasser, grau oder 
milchbl&ulich aus, die alteren dunkelblau, die altesten schwarz- 
blau. So kann man z. B. an 5-monatigen Gehimen das liintere 
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Langsbiindel tief schwarz finden, wfthrend alle anderen mark- 
scheidenbesitzenden Fasern graublau aussehen oder noch Nuancen 
geben. 

Mehr wie drei deutlich erkennbare Farbenunterschiede hab© 
ich dabei aber nicht statuieren konnen. Wenigstens sind die 
ubrigen Nuancen des Farbentons so ineinander iibergehend, dass 
man selbstandige Unterschiede niclit festhalten kann. Dies© 
sind natiirlich fur die eventuelle Bestimmung des Alters auch 
unbrauchbar. 

Uebrigens ist aber die Diagnose des Alters einer Markscheide 
aus ihrer Farbungsintensitiit als eine nur relativ richtige anzu- 
sehen und nur innerhalb des gleichen Gehirns angangig. Die 
einzelnen Gehirne farben sich iiberhaupt wieder sehr verschieden 
und man muss in dieser Beziehung iiberaus vorsichtig sein. 
Gehirne aus gleichen Zeiten l&rben sich oft verschieden 
intensiv. Diese Beobachtung ist sehr wichtig wegen der Ur- 
sachen, die dieser Erscheinung zu Grunde liegen und die oft 
nur in der Bearbeitung des Materials, nicht aber an diesem 
selbst liegen. 

Dieser Umstand fiihrt mich noch zu einer kurzen Betrachtung 
der Yorsichtsmassregeln, die ich bei der Bearbeitung meines 
Materials einzuhalten bestrebt war. 

Sclion bei der Hartung des Materials konnen Fehler ein- 
treten, z. B. zu kurze Dauer derselben, ungleichmassige Zu- 
sammensetzung der Hartungsflussigkeiten, verschiedene Ver- 
wendung der Chromsalze etc. Alles dies giebt fiir die ver- 
. schiedenen Untersucher schon Anlass zu verschiedenen Befunden. 

Man soli immer eine gleichmassig zusammengesetzte Fliissig- 
keit verwenden. Ich habe stets in Muller’scher Fliissigkeit nach 
der Formel: Kal. bichrom. 2,0, Natr. sulfur. 1,0, Aq. dest. 100,0 
gehartet. 

Gehirne, die in Formol angehartet oder ganz gehartet und 
dann erst in Muller’sche Fliissigkeit libertragen worden sind, 
sind nicht ohne Weiteres in Bezug auf gefarbten Markfasergehalt 
vergleichbar mit solchen, die nur in Muller lagen. Unterschiede 
in der Darstellung der Markfasern konnen allein schon dadurch 
bedingt sein. 

Was die Dauer der Hartung anbelangt, so ist fur das kind- 
liche Gehirn vor sechs Monaten eine genugende Hartung in 
Muller nach meinen Erfahrungen nicht abgeschlosseji. Je linger 
die Dauer derselben Iiberhaupt angangig (cave Brocklichwerden 
des Praparates!), desto besser. 

Einen weiteren ganz eminenten Einfluss auf die Giite und 
das Gelingen der Farbung der Markscheiden hat das Alter der 
anzuwendenden Hamatoxjdin-Losung. Bekauntlieh reit't dieselbe 
erst mit ihrem Alter. Bevor diese Reife aber nicht eingetreten 
ist, ist die Farbung eine ganz schwankende und das Ergebnis 
kann zu ganz irrtumlichen Auffassungen flihren. 
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Mir ist es vorgekommen, class sich zwei Kindergahirne von 
annahernd gleichem Alter, gleichlang in Muller gehartet, so auf- 
fallend verschieden farbten, dass ich einen Fehler in der Methode 
vermutete. 

Ich hatte beim zweiten Geliirn eine frische Hamatoxylin- 
Losung vom Alter einiger Tage angewandt und bekam trots 
Zusatz von Lithion carbonicuin blasse und wenig gefarbte Mark- 
scheiden. Nun wurde ich 14 Tage verhindert, weiter zu arbeiten; 
unterdes alterte die Hamatoxylin-L5sung und die Farbung gelang 
vorztiglich. Hat man grosse Massen von Schnitten zu far ben, 
so passiert es, dass man in Ermangelung alter Hamatoxylin- 
Losungen zu jiingeren greift. Dies racht sich last immer. 

Eine weitere Fehlerquelle liegt in der Entfarbung der 
Schnitte. Hier liegt der Fehler darin, dass die Schnitte be-* 
sonders von ganzen Gehirnen zu kurze Zeit nach der Farbung 
in Wasser gelassen werden und man zu frlih die Roactions- 
fliissigkeiten anwendet. Infolgedessen muss man die Entfarbung 
ofter vornehmen, und mit jedem neuen Mai erhalt man mitent- 
farbte oder zu sehr entfarbte Markscheiden. Uebersieht man 
dies, so glaubt man, es seien die betreffenden Markscheiden 
nicht markhaltig gewesen. Sie sind aber eben mit ausgewaschen 
worden. 

Sind nun diese Vorsichtsmassregeln nicht eingehalten oder 
werden von den einzelnen Untersuchern die Bedingungen der 
Hartung und Farbung geandert oder verschieden angewendet, 
so andern sich auch die Ergebnisse der Untersuchung, und dalier 
kommt es, dass bei dem einen Gehirn diese oder jene Fasergattung 
bereits markhaltig erscheint, bei dem andern aber nicht, oder 
dass der eine Untersucher da Markscheiden gef&rbt erhalt, wo 
der andere noch keine erkennen kann. Hierin liegt meines Er- 
achtens auchhauptsachlich der Grund der abweichenden Meinungen 
zweier sonst einwandfreier Beobachter. Sie wenden beide ebenL 
nicht genau dieselbe Methode an und wenn doch, non est idem, 
si duo faciunt idem. 

Ist man aber einer correcten Hartung und guten Farbung 
sicher, dann kann man die Farbenreaction auch auf den Zustand des 
Myelingehaltes der Markscheide zuruckfiihren, und die Intensitat 
der Farbung ist das Product aus der Reaction zwischen ange- 
wandter Haematoxylinmenge und Grad des Myelingehaltes der 
Markscheide. Da die Haematoxylinmenge in der alten Losung 
immer die gleiche bleibt, kann der Unterschied der F&rbung 
sich nur aus dem verschiedenen Gehalt an Myelin ergeben, ein 
Umstand, auf den bei der Bestimmung des Alters einer Mark¬ 
scheide Bedacht zu nehmen sein wird. 

Ich habe nun von meinen 17 Gehirnen 4 erhalten, bei 
denen mir die Haematoxylinreaction aus den dargelegten ausseren 
technischen Griinden nicht absolut sicher gelungen zu sein 
scheint. Es sind dies die Gehirne No. 5, 13, 12, 10. 
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Diese schalte ich sofort aus oder benutze dieselben nur, 
soweit ihr Markgehalt fiber die Topographie der Faser Auf- 
schluss giebt. 

Die fibrigen 13 Gehirne erscheinen mir aber einwandfrei 
und die Unterschiede in der Farbentiefe und dem Myelingehalt 
k6nnen nicht in der technischen Bearbeitung liegen, sondern 
sind begriindet in dem biologischen Zustand der Markscheide 
Selbst, deren Myelingehalt in einer gegebenen Entwicklungs- 
phase bei der einen Fasergattung eben grosser ist, als bei der 
anderen. 

Ich gehe nun fiber zur Schilderung der Einzelbefunde. 
Dieselben beziehen sich bei den jlingeren Foeten auf Pr&parate 
von Frontalschnitten in der Meynert’schen Ebene. Bei der Be- 
schreibung der alteren Gehirne werden auch Sagittal- Horizontal- 
und gesenkte Frontalschnitte in den Kreis der Betrachtung ge- 
zogen werden. 

1. Embryo 1 bis 3. (No. 5, 8, 13). 

In diesen 3 Embryonen, die einem Entwicklungsstadium 
aus dem 3. Monate intrauterinen Lebens angehftren, habe ich 
myelinhaltige Markscheiden im Gehirn und Medulla oblongata 
nicht auffinden konnen. 

Ich betone aber, dass bei 2 von diesen Gehirnen, darunter 
gerade dem alteren, die Moglichkeit der Anwendung einer etwas 
zu jungen Haematoxylinlfisung nicht ausgeschlossen werden 
kann. Bei dem 3. ist dies aber nicht der Fall und es farbten 
sich trotz Anwendung aller Yorsichtsmassregeln keine Fasern. 
Dasselbe besass also noch keinen Markgehalt. 

Hieraus folgt, dass bei diesen 3 Gehirnen das 
Ausbleiben der Reaction die Folge des Umstandes 
ist, dass im Alter von 3 Monaten bei Foeten die 
Markscheiden im Gehirn und Medulla oblongata 
noch keinen geniigenden Markgehalt besitzen, um 
die Haematoxylinreactio^i zu geben. 

2. Embryo 4. (No. 6.) 

An Praparaten von einem Embryo etwa aus dem Anfang 
des 4. Schwangerschaftsmonats finde ich alle Nervenfasem des 
Gehirns und der Medulla oblongata marklos, mit alleiniger Aus- 
nahme von Fasern in der Substantia reticularis alba (Fig. 1). 



Embryo No. 0. 

Anfang des 4. Monats. 
Schnitt durch das untere 
Drittel der grossenOliven. 
a = ftlteste Fasern des hinteren Langs- 
bUndels. IXa = Fascicul. solitarius = 
marklos. ol = grosse Oliven. r = 
Raphe. 
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Diese Fasem liegen zwischen Raphe und Hypoglossus- 
Wurzeln im Gebiet der hinteren L&ngsbiindel und reichen noch 
in das dorsale Gebiet der raphealen Vorderseitenstrangreste 
hinein. Sie sind nicht zu Biindeln angeordnefc, sondern liegen 
vereinzelt als kurze dorso-ventral gerichtete Schragschnitte zer- 
streut in dem erwahnten Teil der Substantia reticularis alba. 
Sie sind dunkelblau gef&rbt. Sie lassen sich nicht uber Schnitt- 
h5hen hinaus verfolgen, die im proximalen Drittel der grossen 
Oliven liegen. Auch nehmen sie nicht plotzlich ab, sondern er- 
schflpfen sich im eignen Gebiet allmahlich. 

Die Zahl dieser Fasern ist keine grosse, man konnte sie 
zahlen. Sch&tzungsweise stellen sie etwa 1 jio des Fasergehalts 
der hinteren Langs biindel dar. 

In alien Praparaten der Medulla sind ausser diesen Fasem 
keine anderen markhaltig. Nur der Nervus hypoglossus zeigt 
die ersten Anf&nge von Myelinentwicklung, aber auch nur in 
einzelnen Fasern, die den hellen, milchblauen Farbenton erkennen 
lassen. Alle anderen Fasem, auch die der iibrigen Gehirnnerven 
sind noch marklos. 

Medullarwftrts kann ich das Biindel leider nicht verfolgen, 
weil mir das dazu nOtige Stuck Riickenmark nicht zugangig 
war. 

Diese Fasem sind die ersten, die ich neben einigen Fasem 
der Hypoglossuswurzeln bei meinem Fotus in der Medulla oblon¬ 
gata markhaltig fand. 

Was sind dies nun fiir Fasern? 

Die Fasem stellen zweifellos einen Bestandteil des hinteren 
L&ngsbiindels dar. Wenn auch ein Teil derselben in das Gebiet 
der Substantia reticularis alba noch hineinreicht, das F lech si g 
als „Vorderstrang der Formatio reticularis* bezeichnet, so ge- 
schieht dies nur in den distalen Ebenen, wo die hinteren Langs- 
biindel so wie so noch nicht den dorsalsten Teil der Substantia 
reticularis alba erreichen, in den proximaleren liegen sie nur im 
Bereich des eigentlichen hinteren L&ngsbundels. 

Ueber den Ur sprung der Fasem kann ich leider nichts 
sicheres aussagen. Jedenfalls gehe ich aber kaum fehl, wenn 
ich vermute, dass sie aus den Vorderstranggrundbiindeln stammen. 
Zu dieser Auffassung fiihrt ihre Lage im Gebiet der hinteren 
L£ng8bundel, das sich in sp&teren Entwicklungsstadien deutlich 
aus den Bestandteilen des Yorderstranggrundbiindels aufbaut. 

Zweitens umhiillen sich im Yorder- und Seitenstrang die 
Fasem der Vorderstranggrundbundel zuerst mit Mark. Diese 
haben, wie ich spater zeigen werde, an Alter vor den Seiten- 
stranggrundbiindeln doch etwas voraus, wenn sie auch bei alteren 
Foten anscheinend gleichzeitig markhaltig erscheinen. Nach 
meinen Befunden sind die Fasern der Yorderstranggrundbiindel 
etwas frtiher markhaltig, als solche der Seitenstranggrundbundel. 
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Aus beiden Grunden verlege ich ihren Urspfung also in die 
Yorderstranggrundbundel. Sie stellen dann den altesten mark- 
haltigen Bestandteil nicht nur in der ganzen Medulla oblongata, 
sondern auch wieder innerhalb der Yorderstranggrundbundel 
selbst dar, zu dem sich spatar erst neue Markfasern hinzugesellen, 
die alle zusammen erst die Vorderstrangsgrundbundel, bez. das 
hintere Langsbiindel ausmachen. Diese Beobachtung stimmt 
auch mit denen anderer Forscher iiberein, die in dem Fasciculus 
long. post, ein Gemisch von verschiedenen Faserarten erkennen. 
Flechsig, Kollicker, Oberstei ner , H oche, T schermak 
u. s. w. beschreiben das hintere Langsbiindel als ein aus ver¬ 
schiedenen Fasern elemental* zusammengesetztes Faserbuudel. ; 

Mein Fotus zeigt, dass es auch aus ungleichaltrigen Faserr 
elementen zusammengesetzt ist. 

Wo enden nun diese Fasern? 

Die Fasern reichen nicht iiber Gegenden hinaus, die das 
proximale Drittel der grossen Oliven treffen. Sie stellen also 
einen derjenigen Bestandteile der Biindel dar, die noch in der 
Medulla oblongata selbst ihr Ende finden miissen. 

Zunachst kame in Betracht der Nucleus funiculi anterioris 
Obersteiner bezw. Misslawski’sche Respirationskern. Die Fasern 
liegen zwar in seinem Ausdehnungsgebiet, reichen aber holier 
hinauf als dieser Kern. Es konnten ja einige darin enden, ^die 
grosse Mehrzahl aber nicht. 

Auch der Roller’sche Kern. kommt meines Erachtens nicht 
in Frage. Derselbe liegt wieder zu ventral von den in Rede 
stehenden Fasern. Trotz alledem ltann ich die Endigung 
wenigstens einzelner Fasern in ihm auch nicht ausschliessen. 
Ferner kamen in Betracht Zellen, die Ramon y Cajal 1 ) be- 
schreibt und die in der Substantia reticularis alba liegen. Einen 
Teil der Fortsetzungen der Axencylinder dieser Zellen lasst er 
in das hintere Langsbiindel treten, sich kreuzen und in ab- 
steigende Fasern fortsetzen. 

Auch eine Endigung meiner Fasern in diesen Zellen halt© 
ich fur nicht erweisbar. Einmal liegen diese Zellen in Hohen 
des Facialisschenkels, meine Zellen reichen aber nicht so hoch 
hinauf. Zweitens aber kreuzen sich meine Fasern in der Raphe 
der Medulla oblongata nicht. Sie kreuzen sich zwar in der 
vorderen Uommissur des Rlickenmarks, nicht aber in der Medulla 
oblongata. Aus diesen Grunden kann ich sie auch nicht mit 
den Ramon y Cajal’schen Fasern identificieren. 

Es bleibt demnacli wohl nur eine Mogliehkeit iibrig, namlich 
der Zusammenhang dieser Fasern mit dem Hypoglossuskern. 

Yon alien anderen Faserarten und Kopfnerven der Medulla 
oblongata zeigte der 12. Nerv in dem erwahnten Entwicklungs- 
stadiunt allein myelinhaltige Fasern. Die Zahl beider Faserarten 

! ) Ramon y Cajal, Studium der Medulla oblongata. 
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ist auch annahernd die gleiche. Ferner lauft die Abnahme der 
Fasern wahrend derjenigen Yerlaufsstrecke ab, die der Lange 
des Hypoglossuskernes ungefahr entsprieht. Proximal von 
diesem waren keine von den Fasern mehr anzutreffen. Zudem 
ragen die Fasern bis in die dorsalsten Teile der Substantia 
reticularis alba hinauf. 

Hieraus lasst sicli ungezwungen die Wahrscheinliclikeit her- 
leiten, dass die besagten Fasern mit dem Hypoglossuskern eine 
YerbinduDg eingehen. Aber auch andere Beobachtungen sprechen 
dafiir. 

Schon Flechsig erwahnt in seinen Leitungsbaknen die 
Moglichkeit des Zusammenhangs zwischen Hypoglossuskern und 
hinterem Langsbiindel. 

Ferner erscheint mir wichtig der Befund von Hoche 1 ), 
nach welchem „das hintere Langsbiindel in seinem Fall in einem 
distalwarts mehr und mehr zunehmenden Umfange von der 
Degeneration betroffen ist. In den Ebenen des Trochlearis- und 
Oculomotoriuskerns sind nur wenige Dutzend Fasern auf jeder 
Seite geschwarzt; im Niveau des Facialiskerns kann man jeder- 
seits bis zu 150 Fasern zahlen, wahrend in der Hohe des Hypo* 
glossuskerns die doppelte Anzahl stellenweise noch iiberschritten 
wird. Der Aufbau der degenerierten Fasern im hintern Langs- 
biindel ist also ein staffelformiger." 

Nach diesem Untersuchungsergebnis Hoche’s enden also 
schon viele Fasern des hinteren Langsbiindels in den distal ge- 
legenen Kernen des 12. Gehirnnerven und daraus erklart er den 
staffelformigen Aufbau derselben. Mein Fotus giebt zu der- 
selben Auffassung Anlass und die in Rede stehenden Fasern 
stellen eben nur den ersten und entwicklungsgeschiehtlich altesten 
Bestandteil des hinteren Langsbiindels dar, welches vermittels 
der Vorderstranggrundbiindel, die als distale Fortsetzung der 
hinteren Langsbiindel aufzufassen sind, das Vorderhorn der 
einen Seite mit dem Kern des Hypoglossus der anderen Seite 
verbindet. 

Die Fasern sind verhaltnismassig kurz und leiten, der 
Richtung dei Markscheidenentwicklung nach, aufwarts. Der 
Function nach diirften sie, wie das ganze Langsbiindel, den 
Charakter der Commissurenfasern haben, die den Zweck haben, 
Reize, die anf die in Betracht kommenden Kerne einwirken, zu 
coordiniren. 

Diese Verkniipfung ware bis jetzt die alteste zwischen 
Ruckenmark und Medulla oblongata gegebene. Erst spater in 
einem spateren Entwicklungsstadium umhiillen sich noch weitere 
Fasern des Yorderstranggrundbiindels, bezw. des hinteren Langs- 
biindels mit Mark und verbinden dann noch weitere Kerne von 
Gehirnnerven mit dem Ruckenmark. 


0 Hoche, Zur Pathologie der bulb&r-spinalen spastisch-atrophischen 
Lahmungen. Neurolog. Centralblatt, 1897, S. 247, 
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Das Ergebnis w&re demnach, die einzigen und 
ftltesten Fasern der Medulla oblongata bei meinem 
Fotus, die sich etwa im Anfang des vierten Monats 
mit Mark umhullen, sind Fasern des Yorderatrang- 
grundbiindels, die mit dem Hypoglossuskern in Zu- 
sammenhang stehen. Sie werden markreif zu einer 
Zeit, wo noch keine andere Faser in der Medulla 
oblongata Markumh ul Inn g besitzt mit Ausnahme 
einzelner Hypoglossuswurzelfasern. 

3. Embryo 5. (No. 7.) 

A. Rtlckenmark (Schnitte durch das obere Halsmark) Fig. 2. 

1. Die beiden Pyraraiden- Vorderstrange fehlen. Die vorhandenen 
markhaltigen Fasern des Vorderstranggrundbiindels treten bis an den 
Fissurenteil desselben heran. Ein markloses Feld an demselben fehlt. Der 
Pyramiden-Vorderstrang ist an diesem Fotus also nicbt entwickelt. 

2. Die Grundbtindel der Vorderstrange (vgr) sind beiderseits 
markbaltig, sie haben die am meisten mit Markgehalt versehenen Fasern, 
sind daher tief schwarzblau gefarbt und sind schon sehr dicht angeordnet. 

3. Die Grundbtindel der Seitenstrftnge (sgr) zeigen ebenfalls 
markhaltige Fasern. Ihr Farbenton erreicht an Tiefe aber nicht ganz den 
der Grundbtindel, noch weniger ihre Dichtigkeit, sie sind dunkelblau ge¬ 
farbt und locker angeordnet. Ein noch grtisserer Teil derselben als im 
Grundbtindel des Yorderstranges ist daher noch marklos. 

Embryo No. 7. 

Anfang des 5. Monats. 
Schnitt durch das obere Hals¬ 
mark. Platte 1. 1. 
vgr = Vorderstranggrundbtindel. sgr 
= Seitenstrangsrundbtindel. K1SB = 
Kleinhirnseitenstrangbahn. vW = vor- 
dere Wurzelfasern. NX1 = N. accesso¬ 
rius. v = vordere Wurzelzone der 
Hinterstrange. m = zweites System der 
mittleren Wurzelzone. s = erstes Sy¬ 
stem der mittleren Wurzelzone. g = 
medianer Teil der medialen Wurzel¬ 
zone. h = lateraler Teil derselben. 
hW = hintere Wurzelfasern. Cv = 
vordere Commissur. 1 = lateraie 
Wurzelzone. 

4. Die Kleinhirnseitenstrangbahn (klSB) zeigt den geringsten 
Markgehalt. Es ist eine Anzahl ihrer Fasern zwar zweifellos myelinhaltig, 
ein grosser Teil des Biindels ist aber noch marklos. Er zeigt im ganzen 
Pr&parat den relativ geringsten Markreichtum. 

5. Ganz marklos ist die Randzone des Vorderseitenstranges, das 
Gower’sche Btindel, ferner 

6. die seitliche Grenzschicht und 

7. die Py rami dens ei tens tr^nge. 

8. Die „vordere Wurzelzone" (v) der Hinterstrftnge zeigt da- 
gegen wieder betr&chtlichen Myelingehalt. Sie ist relativ am tiefsten ge- 
fkrbt und entspricht an Farbenton und Faserzahl den Grundbtlndeln der 
VorderstrfiUlge. 

9. Etwas heller, aber immerhin noch kraftig gefUrbt i3t das W zweite 
System der mittleren Wurzelzone" (m). Ihr Markreichtum entspricht 
etwa dem der Grundbiindel der Seitenstr&nge. 



Fig. 2. 
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10. Das w erste System der mittleren Wurzelzone* (s) ist 
ebenfalls markhaltig, an markhaltigem Faserreichtum und Farbenton eben* 
falls fthnlich den Grundbtindeln der Seitenstr&nge. 

11. Der .mediane Teil der medialen Wurzelzone* (g) ist 
xnarklos; 

12. Der laterale Teil (h) dagegen markhaltig, wie die Kleinhirn- 
seitenstrangbahn, hellblau; 

13. Die *l&terale Wurzelzone* (1) ist marklos; 

14. Von den vorderen Wurzelfasern (vw) sind einige markhaltig, 
es ist aber noch ein sehr kleiner Teil. Er nimmt seinen Ursprung nur in 
der medialen vorderen Kerngruppe des oberen Halsmarkes. Die grOssere 
Anzahl der vorderen Wurzeln sind aber noch marklos; 

15. Von den hinteren Wurzelfasern (hw) sind ebenfalls einige, 
aber nur wenige markhaltig. Dieselben treten am medialen Band der 
lateralen Wurzelzone (11 in die Marksubstanz ein und zwar in den lateralen 
Teil der medialen Wurzelzone. Sie zeigen den hellen Farbenton; 

16. Die "Vordere Commissur* (cv) zeigt auch myelinhaltige 
Fasem. Sie kreuzen sich und laufen aus den Grundbtindeln des Vorder- 
stranges nach der medialen Kerngruppe des contralateralen Vorderhorns, 
sie haben den mittleren Farbenton; 

17. In der hinteren Commissur ist alles marklos; 

18. Ebenso kann man keine Fasern mit Markgehalt entdecken in der 
grauen Substanz des Hinterhomes; 

19. Dagegen splittern sich vereinzelte Wurzelfasern in der Gegend 
der medialen Kerngruppe der grauen Substanz des Vorderhornes auf, 
wie bereits erw&hnt, vereinzelt auch im medialen Teil der vorderen Kern¬ 
gruppe. Wahrscheinlich entspringen sie alle da; 

20. Ein Teil der Wurzelfasern des N. accessorius (N. XI) ist mark¬ 
haltig, dunkelblau. 


B. Medulla oblo ngata. 

Schnitte durch die obere Pyramidenkreuzung (Fig. 3 und 4.) 

21. Die marklosen Fasern des Goll’schen Stranges, der mediale 
Teil g der medialen Wurzelzone, nehmen den grOssten Teil des 
Gebietes um den Goll’schen Kern ein. 

22. Die markhaltigen Fasern desselben, das erste System s der 
mittleren Wurzelzone haben eine dreieckige Gestalt angenommen 
und liegen am Fissurenteil des Stranges. Die Spitze des etwa recht- 
winkeligen Dreiecks liegt dorsalw&rts an der Fissura posterior, die Basis 
ventral auf der grauen Substanz des centralen Htihlengraues auf. In je 
hdhere Gebiete man gelangt, desto sparlicher werden diese Fasern und m 
der obern H&lfte des Goll’schen Kerns sind keine mehr enthalten. Sie 
ltisen sich in den distalen Partieen des Nucleus gracilis auf. 


Embryo No. 7 
Anfang des 5. Monats. 

Schnitt durch den unteren Teil der 
oberen Pykreuzung. Platte 1. 4. 
g = markloser Teil des Goll’schen Strangs, s = 
erstes System der mittleren Wurzelzone. B = 
Burdachscher Strang. Va= aufsteigende Tri- 
geminuswurzel. KSB = Kleinhimseitenstrang- 
bahn. vgr = Vorderstranggrundbtindel. rs = 
raphealer Teil der Seitenstranggrundbtindel. 
1 = dorsoolivarerTeil der nichtraphealen Seiten. 
stranggrundbtindel. 2 = medioolivarer Teil der- 
selben. 3 = Seitenstranggrundbiindel zura vorderen Seitenstrangkern- 
NXII = Nervus hypoglossus. 1—3 = nichtraphealer Teil des Seitenstrang- 
grundbttndels. oP = obere Pyramidenkreuzung. o Bsginn der Oliven- 

zwischenschicht. 
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23. Die markhaltigen Fasern des Burdach’schen Stranges (B) 
liegen samtlich urn den Nucleus cuneatus und zwar um seine mediale Ab- 
teilung herum. Die laterals ist noch nicht im Gesichtsfeld. Es sind die 
markhaltigen Fasern des zweiten Systems der mittleren Wurzelzone m, 
der laterale Teil der medialen Wurzelzone h und die im Hinterstrang am 
kr&ftigsten gefarbten Fasern der vorderen Wurzelzone v. Die einzelnen 
Fasergruppen lassen sich hier nicht rnehr trennen (B). Sie liegen alle um 
den Kern herum. Die ihm direkt anliegenden sind dunkler, die mehr 
peripheriewiirts gelegenen erscheinen heller gefarbt. In hOheren Schnitten 
erleiden aber auch diese Fasern an Zahl eine betrachtlicho Einbusse. Der 
Burdach’sche Strang wird immer schmaler. 

Dabei bemerkt man im Innem des Kerns zahlreiche Aufittsungen von 
markhaltigen Fasern. Der grosste Teil geht also in diesen H&hen in seinem 
Kern zu Ende. 

24. Fibrae arcuatae posteriores externae sind nicht mark- 
haltig. 

25. An der Randpartie des Hinterhorns. tauchen vereinzelte, mark- 
haltige Faserquerschnitte auf. die den Beginn der aufsteigend en 
Trigem inuswurzel (Va) darstellen. An den nachsten Schnitten nehmen 
die Querschnitte an Zahl etwas zu, bleiben aber immerhin locker gesat 
und erscheinen milchblau gefarbt. 

26. In der Substantia gelatinosa des Hinterhorns sieht man 
vereinzelte markhaltige Faserchen. 

27. Die Kleinhirnseitenstrangbahn (KSB) zeigt an ihren Fasern 
den Markgehalt, wie unten an Schnitten aus dem obersten RUckenmark. 

28. Was den Vorder- und Seitenstrang aniangt, so bieten hier wiederum 
die Grundbiindel des Vorderstrangs den relativ stiirksten Mark¬ 
gehalt. Sie liegen in Hohen der unteren Pyramidenkreuzung seitlich von 
dieser an ihrem Processus mammillaris, an hoheren Schnitten legen sie 
sich dem dorsolateralen Rand der Pyramiden an, noch hoher rQcken sie 
an die Raphe. Sie enthalten auch hier die am kraftigsten gefarbten 
Fasern und auch relativ die am meisten markhaltigen. 

E m b r y o N o. 7. 

Anfang des 5. Monats. 

Schnitt durch den oberen Teil der 
oberen Pykreuzung. Platte 2 No. 5. 
s = erstes System der mittleren Wurzelzone. B = 
Burdach’scher Strang. Va = aufsteigende Trige- 
minuswurzel. KSB = Kleinhirnseitenstrangbahn* 
vgr = Vorderstranggrundbiindel. rs = raphealer 
Teil der Seitenstranggrundbtindol. 1 = dorsooli- 
varer Teil der nichtraphealen Seitenstranggrund- 
bUndel. 2 == medioolivarer Teil derselben. 3 = 
Seitenstranggrundbundel zum vorderen Seiten- 
strangkern. NX1I = Nervus hypoglossu6. 0 = 
Beginn der Olivenzwischenschicht. oP = obere 
Pyramidenkreuzung. 

29. Die markhaltigen Fasern des Seitenstranges, die Grundbtindel 
der Sei ten strange, verlagern und lockern sich mehr und mehr. Ein 
Teil l&utt den Grundbundeln der Vorderstrange nach und bildet den 
raphealen Anteil der Seitenstranggrundbundel (rs dei Fig.), ein anderer 
verstreut sich in den Seitenteilen der Substantia reticularis lateral von den 
Hypoglossuswurzeln, hier noch in dem Gebiet zwischen Hinterhorn und 
Pyramiden liegend und bildet den nichtraphealen Anteil der Seiten- 
stranggrundbtindel (1—3 der Fig.). Der rapheale Anteil (rs) nimmt das 
dorsal von der Olivenzwischenschicht und ventral vom hinteren LiRngs* 
biindel gelegene Gebiet zwischen den Hypoglossuswurzelfasern an der 
Baphe ein. Der nichtrapheale Teil (1—3 der Fig.) verstreut sich mehr 
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in die seitlich liegenden Partien der Substantia reticularis, in das Gebiet 
zwischen Hinterhorn und Rest des Vorderhorns bez. den Pyramiden. In 
den unteren Abschnitten, in der Hohe der unteren Pykreuzung erkennt 
man in ihm noch die zusammenhangende Lage wie im RM, h6her hinauf 
fallt er aber auseiDander und trennt sich in drei Unterabteilungen. Der 
erste Teil legt sich beim Auftreten des horizontalen Arms der unteren 
Olive und spftter der Olive selbst l&ngs deren dorsaler Lkngsausdehnung 
an = dorsoolivarer Teil (1 der Fig.). Der zweite Teil kommt an 
das niediale, nach der Raphe zu liegende Ende des Olivennrms, bez. in den 
Winkel zu liegen, den verticals und horizontal Nebenolive miteinander 
bilden. Dort sind sie noch ziemlich gesammelt zu einem rundlichen Sohrag- 
schnitthaufen = mediooli varer Teil (2 der Fig.). Ein dritter Teil, 
der in distalen Ebenen noch bis an die Peripherie des Schnittes reicht, 
rttckt beim Auftreten und dem st&rkeren Hereindr&ngen der unteren Oliven 
mehr von der Peripherie ab in das Gebiet der Substantia reticularis grisea 
hinein, welches den vorderen Seite nst rangk ern enth&lt (3 der Fig.). 
Oberhalb diesem wird die Peripherie bis auf die wenigen Fasem der Klein- 
hirnseitenstrangbahn marklos. 

Ein Unterschied zwischen st&rker und schwacher gef&rbten Fasem 
lasst sich nicht constatieren. Die Zahl der markhaltigen Fasern ist noch 
eine relativ geringe. 

30. Zwischen den Grundbtindeln des Vorderstrangs, die sich in den 
in Rede stehenden Hfthen allmahlich zum hinteren Lfingsbtindel formieren, 
kreuzen sich die zuerst markhaltig werdenden Fasern der oberen 
Pyramidenkreuzung (oP). Dieselben laufen nach der Kreuzung ein 
Btiick die Raphe herunter, gehen dann in die Liingsrichtung fiber und 
bilden zwischen der inneren Nebenolive ein helles, schwach gefiirbtes Quer- 
schnittsfeld, dicht ventral dem raphealen Teil der Seitenstranggrundbiindel 
(o der Fig.). Die Fasern stammen vom Burdach’schen Kern, aus dem 
sie austreten und in ziemlich geschlossenem Btindel um das central? Hdhlen- 
grau herumlaufen und dann in die Raphe treten, um sich daselbst zu 
kreuzen. Ihr Farbeuton ist heller als die Fasern des hinteren Langsbiindels, 
also nur dunkelblau, und ihre Zahl ist eine relativ kleine. Ein grosser 
Teil ist noch nicht markhaltig. 

Sie formieren nach der Kreuzung einen Teil der Quersclinitte der 
Olivenzwischenschicht o. Ein grosser Teil endet schon sehr fruh. 

31. Ausser diesen Bogenfasern treten andere Fibrae arcuatae 
internae nicht zur Raphe in diesen Hohen. 

32. Die Pyramiden sind marklos. 

33. Fibrae peripyrami dales und i n trapy ram i dal es trans¬ 
versal es, ebenso Fibrae arcuatae externae anteriores sind nicht 
markhaltig. 

34. Der N. hypoglossus (NXII) zeigt dunkelblaue, markhaltige 
Fasem. 

Diese Fasem nehmen hauptsachlich aus den ventralen Partien des 
grosszelligen Kerns ihren Ursprung. Nur wenige lange Yerastelungen 
reichen mit den langen Faserauslaufern in die dorso-lateralen und mittleren 
Gegenden des Kerns. Die meisten der Endaufsplitterungen sind kurz und 
gehen rasch am ventralen Teil des Kerns zu Ende. Sich kreuzende Fasern 
oberhalb der oberen Pyramidenkreuzung sind langs der ganzen Strecke der 
Hypoglossuskerne nicht nachweisbar. 

Schnitte durch das Terrain der grossen Oliven. (Fig. 5 u. 0.) 

35. Die markhaltigen Fasern des Goll'schen Stranges haben 
sich in Hohen, die den unteren Abschnitt der Oliven betreffen, bereits er- 
schopft. Der ganze Strang ist marklos. Auch in seinem Kerninnern sieht 
man keine markhaltige Faser mehr. 

36. Die markhaltigen Fasern des Burdach’schen Stranges liegen 
in den tieferen Schnitten der Oliven noch alle um die mediale Kern- 
abteilung. An hoheren, wo sich der Kern in eine laterale und mediale 
Abteilung trennt, umlagern sie auch die laterale Abteilung. In beiden er- 
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schdpfen sich also die Fasera des Burdach’schen Stranges im Innera der 
Kerne. Je h6her man reicht, um so faser&rmer wird das ganze Gebiet 

38. Auch keine Fibrae arcuat. int. umkreisen mehr das centrale 
Htihlengrau. Die ganze Substantia reticularis grisea ist frei von Bogen- 
fasem in Schnitthdhen tiber der oberen Pykreuzung. Besonders sieht man 
keine aus den Kerngegenden der Hinterstr&nge mehr zur Raphe lanfen. 
Solche markhaltige Bogenfasern treten erst wieder auf in h&heren Schnitt- 
ebenen, in der Gegend des Facialis- und Acusticusursprungs. 

Embryo No. 7. 

Antang des 5. Monats. 

Schnitt durch die untereH&lfte der 
grossen Oliven, Platte 3 No. 6. 
hL = hintere L&ngsbiindel. rs = raphealer Teil 
der Seitenstranggrundbtindel. o = Oliven* wischen- 
schicht. 2 == medioolivarer Teil der Seitenstrang- 
grundbilndel. 1 = dorsoolivarer Teil derselben. 
Va = aufsteigende Trigeminuswurzel. Cr = Corpus 
restiforme. NXII = Nervus hypoglossus. NIXa = 
Fasciculus solitarius. NIX u. X = Nervus glosso- 
ph ai yngeus-vagus. 


39. Was die Substantia alba anbelangt, so &ndern sich auch hier 
die Verh&ltnisse. 

40. In den distaleren wie proximaleren SchnitthOhen ist zwar das 
hintere Langsbtindel (hL) immer noch das bei weitem am kr&ftigsten 
Gefarbte, zeigt an tieferen Schnitten auch noch die annahernd gleiche 
Faserdichte, wie im Rtickenmark das Vorderstranggrundbiindel. In den 
httheren Schnitten nimmt es aber stetig an Faserreichtum ab und in Hflhen 
des Acusticuskemgebietes scheint es zwar etwas ausgedehnter. Dies ist 
aber eine T&uschung, die zu stand© kommt, weil sich die Fasem etw’as 
lockem und zerstreuter liegen. Beurteilt man die Faserzahl nach Mark- 
gehalt, so sieht man deutlich die Reduction. 

41. Aber auch der ventral von diesem gelegene rapheale Teil der 
Seitenstranggrundbtindel (rs) hat sich gelichtet. Seine Zahl an 
Fasern nimmt ebenfalls an hoheren Schnitten ab. 

42. Am auffallendsten andert sich der Markgehalt der Oliven- 
zwischenschicht. Diese zeigt schon an verhaltnism&ssig tief liegenden 
Schnitten durch den Olivenkdrper nur noch sehr wenig markhaltige Faser- 
querschnitte. 

In Hdhen der grdssten Ausdehnung der grossen Oliven und noch 
hoher ist an diesem Gehirn die Olivenzwischenschicht wieder marklos 
(Fig. 6). 

43. Eine weitere Veranderung seiner Lageverhaltnisse zeigt der 
nicht rapheale Teil der Seitenstranggrundbiindel. 

44. Die an der Peripherie an tieferen Schnitten gelegenen (Unter- 
abteilung No. 3) verschwinden an hdheren Schnitten vollstanaig, besonders 
in H6hen, wo der Seitenstrangkern auftritt. Fasern am Sulcus post- 
olivaris sind nicht markhaltig. 

45. Die am medialen Ende des horizontalen Arms der grossen Oliven 
zu einera Schragschnittbtindel gesammelte medioolivare Fasern- 
abteilung No. 2 tritt in Hdhen, wo die dorsale Nebenolive auftritt, 
dorsalwarts und breitet sich direct lateral der Hypoglossuswurzel in der 
Substantia reticularis grisea aus. Sie giebt dabei allm&lich ihren ge- 
schlossenen Charakter auf und dehnt sich in die Breite aus (Fig. 5 No. 2). 

46. Die erste lftngs des horizontalen Olivenarms gelegene dorso- 
olivare Abteilung der Seitenstranggrundbtindel (No. 1) halt sich am 
langsten an ihrer Stelle, verbleibt auch w&hrend des Auftretens der eigent- 
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lichen Oliven langs der ganzen Breitenausdehnung derselben liegen und 
l&sst sich in dieser Lage verfolgen bis in das Wurzelgebiet des N. facialis 

47. Was die grossen Oliven selbst anbelangt, so sind dieselben 
s&mtlich faserlos. Der Pedunculus olivaris enth&lt keine einzige 
markhaltige Nervenfaser. Das Stratum zonale olivae ist frei von 
Myelinfasern. Auch keine markhaltigen Fibrae arcuatae periolivares 
umkreisen sie langs ihrer ganzen Hfmenausdehnung. 

48. Femer sind nicht vorhanden Fibrae peri- und intra- 
pyramidales, die markhaltig w&ren. 

49. Von Fibrae retro-, prae- und intra trigem inales, die die 
Substantia reticularis durchziehen, ist keine einzige markhaltig. 

50. Fibrae arcuatae externae anteriores sind nicht markhaltig. 

51. Yon der L&ngsfaserung zeigt sich markhaltig die aufsteigende 
Trigeminuswurzel (Va), an Faserzahl gegentiber tieferen Schnitten zwar 
reicher, doch bei Weitem noch nicht ganz markhaltig. 

52. Die Kleinhirnseitenstrangbahn schickt an den unteren 
Gegenden der grossen Oliven ihre Fasern in die L&ngsrichtung zum 
Corpus restiforme (cr). 



Embryo No. 7. 

Anfang des 5. Monats. 
Schnitt durch die obere H&lfte 
der grossen Oliven. Platte 6. 10 

hL — hinteres LangsbUndel. fai = fibrae 
arcuatae intemae. 1 = dorsoolivarer Teil 
der Seitenstranggrundbtindel = Fasern 
zum Deiter’schen Kern. Nv = Nervus 
vestibularis. Ya = aufsteigende Trige¬ 
minus wurzel D = Deiters’scher Kern. 
Cr = Corpus restiforme. Vila = auf¬ 
steigende Facialiswurzel. NVII = Kern 
des Facialis. Na = vorderer Acusticus- 
kern. FI = Flockenstiel. 


53. Das letztere zeigt einen Markgehalt in einer Ausdehnung, wie 
sie der Fasermasse der Kleinhirnseitenstrangbahn entspricht. Jedenfalls 
enthalt dasselbe ausser diesen Fasern keine anderen mehr. 

54. Zwischen ihr und der Olive, im Winkel an der Peripherie, am 
Sulcus postolivaris, sind keine markhaltigen Fasern anzutreffen. 

55. Es sind noch zu erw&hnen die markhaltigen Fasern der in diesen 
Hohen verlaufenden Wurzelfasern von Gehirnnerven. 

56. Der Hypoglossus zeigt markhaltige Wurzelfasern, die langs 
der ganzen Ausdennung des grosszelligen Hypoglossus-Kems aus ihm ent- 
springen. 

57. Des weiteren sind markhaltig: Fasern des Fasc. solitarius, 
ferner Wurzelfasern aus dem sensiblen V ago-Glossopharyngeus- 
Kern (Dorsaler Vaguskern), 

Fasern der motorischen Vago-Glossoph.-Wurzel aus dem 
Nucleus ambiguus sind noch marklos. 

58. Was den A cu Stic us anbelangt, so ist der N. cochlearis noch 
vollstandig marklos. 

59. Auch das ganze Gebiet des Tuberculum acusticum zeigt 
keine markhaltige Nervenfaser, ebenso ist 

60. die dorsale Wurzel aus dem vorderen Kern marklos. 

Der einzig markhaltige Teil im Acusticuskerngebiet 

61. ist die Wurzel des Nervus vestibularis. 

Dieselbe entspringt aus dem D ei ters schen Kern, der feine Faser- 
schragschnittchen mit Myelingehalt aufweist. 
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62. Aus diesem Kern streben aber auch zahlreiche feme markhaltige 
Fasern zur Raphe, welche quer durch die Subst. reticul. grisea durch 
das Terrain der hintern LftngsbUndel zur Raphe laufen 

Embryo No. 7. 

Anfang des 5. Monats. 
Schnitt durch das Ursprungs- 
gebiet des Acusticus. PI. 7 No. 11. 
hi = hinteres Langsbtindel. 1 = dor- 
soolivarer Rest der Seitenstranggrund- 
btlndel (zum Deiters’schen Kern). D = 
Deiters’scher Kern. Cr = Corpus resti- 
forme. Vila — aufsteigende Facialis- 
wurzel. N VII = Kern des Facialis. oO = 
obere Olive Va = aufsteigende Trige¬ 
minus wurzel. Nv = Nervus vestibularis. 
VII = Nervus facialis. Na = vorderer 
Acusticuskern. Vllk = Facialisknie. Nd = 
Nucleus dentatus. 

63. Dagegen sind diejenigen Fasern, die sich in die mediale Ab- 
teilung des Corpus restiforme begeben, noch marklos. Im Corpujs 
restiforme sind nur die Fasern der Kleinhirnseitenstrangbahn mark- 
haltig und diese laufen medial am gezahnten Kern vorilber nach den 
mittleren und oberen Abschnitten des Oberwurm*?. 

64. Markhaltige Fasern zeigen ferner die aufsteigende Facialis- 
wurzel aus dem Kern des Facialis und Raphefasern aus dem Facialiskern. 

65. Ebenso ist markhaltig das Knie des Facialis. 

66. Ferner sei aufmerksam gemacht auf markhaltige Fasern, die die 
aufsteigende Facialisvvurzel, gleich bei ihrem Emporstreben aus dem Facialis¬ 
kern, in kleinen Btlndeln kreuzen, medial von ihr nach der dorso-lateralen 
Richtung verlaufen, sie durchqueren und nach dem Deiter’sclien Kern sich 
begeben, Fasern aus dem Deiter’schen Kern zum Vorderseiten - 
strang (Held). Diese Fasern kommen von der dorsalen Lftngsausdehnung 
der grossen Oliven her, sind also identisch mit denjenigen Fasern der 
Seitenstranggrundbtindel, die sich an tieferen Abschnitten liings des dorsalen 
Blattes der grossen Oliven ansammelten (dorsoolivarer Anteil der- 
selben No. 1 der Figur). 

C. Brucke und Hirnschenkel (Fig. 7—11). 

67. Der Nervus abducens (N. VI) hat sehr starken Markgehalt, 
auch treten einzelne Fasern aus seinem Kern zur Raphe. 

68. Die austretende Facialwurzel (N. VII) besitzt neben den 
bereits friiher beschriebenen anderen Wurzelbestandteilen des Nerven eben- 
falls Myelingehalt. 


Embryo No. 7. 

Anfang des 5. Monats. 
Schnitt durch das Ursprungsgebiet 
des N. abducens. PI. 8 No. 12. 
hi — hinteres Langsblindel. Vllk = Facialis¬ 
knie. VII — austretende Facialiswurzel. Vila 
= vorderster Theil der aufsteigenden Facialis- 
wurzel. VI — Nervus abducens. oO = obere 
Olive. St = Stiel der oberen Olive. Va = 
aufsteigende Trigeminuswurzel. Cr — Corpus 
restiforme. Nd = Nucleus dentatus. NV1 = 
Kern des Abducens. 

Fig. 8. 
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69. In SchnitthShen, die das Trigem inusgebiet treffen, zeigt sich vom 
N. quintus die aufsteigende Wurzel (Va) vom Rtickenmark bis an 
das Kerngebiet teilweise markhaltig. Femer zeigt sich markhaltig die 
austretende, sensible Wurzel jsW), weiter auch die motorische 
Wurzel (mW) aus dem motorischen Quintuskern, die gekreuzte 
Quintuswurzel ixV). Die absteigende Wurzel ist marklos. Den 
meisten Markgehalt zeigt die austretende sensible und motorische Wurzel, 
den geri ngs ten die sich kreuzende. 

70. Was die Substantia alba anbelangt, so ist in ihr das hint ere 
L&ngsbtindel (hL) immer noch das am kr&ftigsten gefarbte Feld. Eine 
weitere Einbusse an Fasern ist immer noch mit Sicherheit zu constatieren. 
Die Verringerung ihres Umfangs gegeniiber den oberen Abschnitten der 
Oblongata ist ganz deutlich. 

71. Was den raphealen Teil der Seitenstranggrundbtindel betrifft, 
so sind zwar immer noch einige Faserquerschnitte w&hrend ihres Verlaufs 
durch den obersten Abschnitt der grossen Oliven nacbzuweisen, der grdsste 
Teil ist aber verschwunden und oberhalb der grossen Olivenktirper sind 
von diesem Teil des Seitenstrangs Fasern nicht mehr zu sehen. lhre be- 


Embryo No. 7. 

Anfang des 5. Monats. 

Schnitt durch das Ursprungs- 
gebiet des Trigeminus. PI. 9. 14. 
NV = sensibler Trigeminuskern. mV = 
motorischer Trigeminuskern. sW = sen¬ 
sible Trigeminus wurzel. mW = motorische 
Trigeminuswurzel. xV = gekreuzte Tri- 
geminuswurzel. hi = hinteres Langs- 
btindel. Cr = Corpus trapezoides. oO = 
obere Olive. V = Wurm. 


Fig. 9. 

72. Eine als Fortsetzung der Olivenzwischenschicht geltende 
Schleifenschicht ist schon vom Beginne der Brticke ab nicht zu er- 
kennen. Keine Faser dieses Feldes ist markhaltig, ebenso wenig wie am 
oberen Ende der Medulla die Olivenzwischenschicht noch Fasern enthielt. 
Auch in den oberen Bruckenbahnen ist weder die med i ale Scbleife, noch 
der Hauptteil der Schleife markhaltig. Keine Faser dieser Gebiete zeigt 
Myelingehalt. 

73. Die Langsfaserung in der Substantia grisea, also der nicht- 
rapheale Teil (No. 2) der Seitenstranggrundbiindel zeigt enorme Verluste 
an markhaltigem Fasermaterial. An Schnitten, die durch das Quintusgebiet 
gelegt sind, und oberhalb derselben sind markhaltige Querschnitte nur 
ganz vereinzelt zu erkennen. 

74. Die medial von der aufsteigenden Facialiswurzel, dorsolateral 
strebenden und durch die Wurzel hindurch laufenden markhaltigen Fasern 
des Seitenstranggrundbiindels aus dem D eit ers’sch e n ifern sind in 
dessen Hdhe ihrem Ende entge^engegangen (= dorso o li varer Teil 
der Seitenstranggrundbtindel No. 1). 

75. Auffallend zahlreich streben aus der Substantia reticularis wieder 
im Facialis-Abduceus-Gebiet Fibrae arcuatae internae zur Raphe und 
durchqueren im rechten Winkel die hinteren Liingsbiindel und das all- 
mahlich faserarm gewordene mittlere Gebiet der Substantia reticularis alba. 

76. Bei Beginn der Brticke zeigen sich ferner markhaltig: Fasern des 
Corpus trapezoides. Es ist nur ein verhaltnismiissig kleiner Teil. 

Monatsschrifl flir Psychiatrie und Neurologie. Bd. VI. Heft 3 . 12 


kannte Stelle ist markleer. 
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Das Gros der Fasermassen dieses Gebietes ist noch marklos. Dabei fftllt 
aber auf, 

77. dass vom vorderen Acusticus-Kern noch keine Faser nach 
dem Corp. trapezoides l&uft. Die markhaltigen Fasern dieses Gebildes be- 
finden sich nur zwischen Raphe und oberer Olive bezw. Trapezkern. 
Lateral von diesen Kernmassen sehe ich noch keine markhaltige Trapez- 
faser. 

78. Auch das dors ale M a r k f e 1 d, dorsolateral von der oberen Olive 
zeigt noch keine markhaltige Nervenfaser. 



Embryo No. 7. 

Anfang des 5. Monats. 

Schnitt durch das Velum medullar© ant. 
PI. 14 No. 16. 

hi = hinteres Langsbiindel. NIV = Nervus 
trochlearis. 


79. Dagegen zeigt sich noch ein zweiter Bestandteil des 01 ivensystems 
markhaltig, das ist der Olivenstiel. Die markhaltigen Fasern, die sehr 
zart sind, strahlen dorsal warts nach dem Abducenskern zu, an Zahl etwa 

f leich den markhaltigen Trapezfasern. Oberhalb des Abducenskernes geht 
ieser Stiel zu Ende. 

80. Auch in Hohen des Quintuskerngebietes verlaufen nur Trapez¬ 
fasern zwischen Raphe einerseits und oberen Olive und Trapezkern 
andererseits. 

81. Marklos ist femer das ganze Gebiet der later ale n Schleife. 
Hier besitzt noch keine Faser dunkelrandige Contour. Auch aus dem 
1 at eralen 

82. Schleifenkern sieht man keine markhaltige Faser dorsal warts 
ziehen. 



Embryo No. 7. 

Anfang des 5. Monats. 

Schnitt durch den hinteren Abschnitt 
des I]rsprungsgebietes des Oculo¬ 
motor i us. PI. 17 No. 19. 
hi = hinteres Langsbiindel. NIII = hinterer 
Oculomotoriuskern. Nr = Nucleus ruber. 
NIII = Nervus oculomotorius. 


83. Das Kernlager des hinder en wie des vorderen Vierhtigels 
ist vollstandig marklos. 

Von der BrUckenhaube ware noch zu erwiihnen, dass 

84. der Bindearm keine markhaltigen Fasern aufweist. 

Ueberhaupt zeigen sich nun in den hoheren Schnittebenen nur noch 

folgendo markhaltige Gebiete. Es sind zun&chst Fasern des 

85. Nervus tr och 1 ear is markhaltig, so wohl in seinem ungekreuzten, 
wie in seinem gekreuzten Teil. 
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86. Das Velum medullare anticum und die Lingula sind 
marklos. 

Femer sind markhaltig Wurzelfasem des 

87. Nervus oculomotorius aus dem hinteren lateralen Kern, 
sowie solche die aus seinem centralen Kern stammen. 

Ausser diesen Fasern ist nur noch markhaltig 

88. das hintere Lan gsbtt ndel. Es erreicht hier sein Ende und hat 
an Faserzahl gegeniiber dem Grundbiindel des Vorderstrangs etwa um 4 /s 
des Fasergehaltes Einbusse erlitten. Die letzten Fasern gehen zwischen 
den Zellmassen des hinteren lateralen und centralen Oculomotoriuskerns 
zu Ende. 

89. Alleanderen Gebilde dieser Gegend zeigen keinen Markgehalt. 
Ein solcher reicht nur bis hierher und keine Nervenfaser oberhalb dieses 
Abschnittes des Gehirns ist mehr myelinhaltig. 

90. In der ganzen Hirnschenkelhaube ist ausser dem hinteren 
L&ngsbtlndel keine markhaltige Nervenfaser mehr zu entdecken, ebenso- 
wenig im Fuss, wie denn aucn im ganzen Brllckenfuss keine Faser, weder 
Transversal- noch Longitudinalfasern Myelingehalt zeigten. 

Speciell will ich noch ervvahnen, dass sich marklos zeigen: 

91. die Forel’sche und Meynert’sche Haubenkreuzung, 

92., 98. die s&mtlichen Bogenfasern des centralen Hohlen- 
graues, das Meynert’sche Bundel, 

94. die Fasermassen des roten Kerns und die lateral von ihm 
liegenden 

95. des Schleifenhauptteils, 

96. der Bin dear me und die medial vom roten Kern liegende 

97. La ngsfa se rung. 

Ich brauche die einzelnen Gebiete nicht alle erst aufzuzahlen und kann 
daher die Detailschilderung hier abbrechen. 

Epikrise: 

Wenden wir uns nun nach eingehender Beschreibung der 
gemachten Beobachtungen zur epikritischen Wiirdigung derselben 
und ziehen wir zunachst die einzelnen Faserarten, die markhaltig 
befunden wurden, in den Kreis unsrer anatomischen Betrachtung! 

Was war wirklich markhaltig? 

A) Vorder-Seitenstrang. 

1. Fasern im Grundbiindel der Vorderstr&nge (No. 2 l \ 28, 

40, 70, 88). 

2. Fasern im Grundbiindel der Seitenstrange (No. 3, 29, 41, 

43, 44, 45, 46, 66, 71, 73, 74). 

3. Fasern der Kleinhirn-Seitenstrangbahn (No. 4, 27, 52). 

B) Hinterstrang. 

1. Fasern der vorderen Wurzelzooe v (No. 8, 23, 36). 

2. Fasern des zweiten Systems der mittleren Wurzelzone m 

(No. 9, 23, 36). 

3. Fasern des ersten Systems der mittleren Wurzelzone s 

(No. 10, 22, 31, 35). 

4. Fasern des lateralen Teils der medialen Wurzelzone h 

(No. 12, 23, 36). 


*) Die Zahlen bedeuten die Nummern der Beschreibungsprotokolle. 
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C) Fasern anderweiter Gebiete. 

1. Fasern der oberen Pyramidenkreuzung (No. 30). 

2. Fasern der Olivenzwischenschicht (No. 30, 42, 72). 

3. Fasern des Corpus restiforme (No. 53, 63). 

4. Fasern des Corpus trapezoides (No. 76, 77). 

5. Fasern der oberen Olive (No. 78, 79, 80). 

6. Fibrae arcuatae internae (No. 31, 38, 75). 

D) Anderweite Fasern im Riickenmark. 

1. Fasern von vorderen Wurzeln (No. 14). 

2. Fasern von hinteren Wurzeln (No. 15). 

3. Fasern der vorderen Commissur (No. 16). 

E) Fasern der Gehirnnerven. 

1. Fasern des N. hypoglossus (No. 34, 56). 

2. Fasern des N. accessorius (No. 20). 

3. Fasern des N. glossopharyngeus-Vagus (No. 57). 

4. Fasern des N. acusticus (No. 58, 59. 60, 61, 62, 77). 

5. Fasern des N. facialis (No 64, 65, 68). 

6. Fasern des N. abducens (No. 67). 

7. Fasern des N. trigeminus (No. 25, 51, 69). 

8. Fasern des N. troclilearis (No. 85) 

9. Fasern des N. oculomotorius (No. 87). 

Am altesten war, wie wir beim Embryo No. 6 gefunden 
hatten, der dort beschriebene und allein als markhaltig be- 
fundene Teil der Vorde rstranggrund b un del, derim 
Hypoglossuskern mit grosster Wahrscheinlichkeit sein cen¬ 
trales Ende erreiclite. Dieser alteste Faseranteil muss daher 
unbedingt unter den markhaltigen Fasern des Vorderstrang- 
grundbiindels, beziehentlich hinteren Langsbiindels auch in dieser 
Entwicklungsphase mit enthalten sein. Dies tritt schon ausser- 
licli in die Erscheinung. War im vorhergehenden Gehirn der 
markhaltige Faserbestandteil dieses Gebietes ein noch geringer, 
die Fasern vereinzelt und locker angeordnet, so tritt das Vorder- 
stranggrundbiindel und hintere Langsbiindel bei diesem Gehirn 
als tief schwarzblau gef&rbt auf, zeigt den kr&ftigsten Mark- 
gehalt im ganzen Praparat und die meisten uberhaupfc mark¬ 
haltigen Fasern. Gegeniiber der vorhergehenden Entwicklungs- 
stufe weist dieses Biindel also einen markhaltigen Faserzuwachs 
auf und zwar in nicht unbedeutendem Umfang. Diesen Zuwachs 
reprasentieren die Fasern des Vorderstranggrundbundels (2) l ) 
bez. hinteren Langsbiindels, die nun erst, also im Beginne des 
5. Monats, ihre Markumhiillung erwerben. 

Beim Verfolg der Schnitte nach aufwarts sieht man die 
Fasern des Vorderstranggrundbundels in bekanntor Weise iiber- 
gehen in das hintere Langsbiindel. Sie legen sich in Hohen 
der unteren Pyramidenkreuzung seitlich an diese an, noch h5her 
oben an den dorsolateralen Rand der Pyramiden und riicken 
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endlich in den dorsalsten Absehnitt der Substantia retie, alba 
an die Raphe, wo sie bis zu ihrem cerebralen Ende als hinteres 
Langsbiindel ihren Platz behalten (28). Der Markgehalt besagten 
Bundels bleibt nun bis zum centralen Ende desselben im Oculo- 
motormskerngebiet nicht der gleiche, d. h. die einzelnen Fasern 
zeigen sich zwar iramer gleich intensiv gefarbt, aber ihre Zahl 
nimmt ab und umsomehr, je proximaler man weiterschreitet. 
Infolgedessen wird auch der Gesamteindruck des Farbentons 
ein lichterer und am Ende gar ein ganz heller. Schon im 
Acusticusgebiet erscheint das hintere Langsbiindel sehr decimiert. 
Yon hier ab bleibt es eine Strecke weit an Faserbesitz con- 
stanter (70) um jsodann von proximalen Briickengebiet bis zu 
seinem cerebralen Ende wiederum abzunehmen (88). 

Den distalen Ursprung des Bundels in diesem Alter ver- 
lege ich, wie schon bemerkt, in die contralateralen Vorderhorner. 
Hierfiir spricht unbedingt das Verhalten des Vorderstranggrund- 
biindels im oberen Ruckenmark. Im ganzen Vorderstrang war 
kein Faseranteil weiter myelinhaltig. Die Vorderstrangpyramiden- 
bahn fehlte (1). Die markhaltigen Fasern der vorderen 
Commissur (16) konnen daher nur die sich kreuzenden Fasern 
der Vorderstranggrundbiindel sein, wenigstens zum iiberwiegend 
grossten Teil. Hierfiir spricht auch die FarbuDg beider Teile, 
die gleich intensiv ist und nur innerhalb der Commissur eine 
hellere wird, wo die Aufsplitterung der Fasern in der medialen 
Kerngruppe stattfindet. 

Im weiter en Yerlauf kann ich einen Zuwachs neuer 
Fasern in diesem Alter nicht entdecken. Die Fasern nehmen im 
Gegenteil immer mehr und mehr an Zahl ab und lockern sich 
auf, besonders wahrend ihres Verlaufs durch die Acusticushohen, 
spater treten sie wieder geschlossener auf. In Hohen des 
Oculomotoriusursprungs endlich ist das Biindel etwa auf */& des 
Fasergehaltes der Vorderstranggrundbiindel reduciert. 

Nach diesem Befund erscheint mir die Auffassung gerecht- 
fertigt, dass in dem erwahnten Alter das hintere Langsbiindel, 
bez. Vorderstranggrundbiindel zunachst nur die Vorder¬ 
horner mit den motorischen K e rngebieten de r’Hirn- 
nerven der anderen Seite verbindet, und zwar so, dass 
an den distalsten Kernen die ersten Fasern, an den proximalsten 
die letzten Fasern enden. Zuerst werden diejenigen Fasern mit 
Mark umhiillt, die Vorderhom mit dem distal gelegenen Hirn- 
nervenkemen verkniipfen. 

Ob sich alle motorischen Hirnnerven daran beteiligen, wage 
ich nicht entschieden zu behaupten, am wahrscheinlichsten ist 
es mir aber. 

Die letzten Fasern enden nach meinen Befunden 
im erwahnten Alter im hinteren lateralen Oculo- 
motoriuskern, weiter cerebralwarts reichen keine 
mehr. 
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Die bis zu diesem Entw ieklungs st adi urn mark- 
haltig gewordenen Fasern des hinteren Langs- 
biindels sind a uf steig ender Art. 

In wie weit sich zu diesen Fasern anderweitige, spater 
marklialtig gewordene kinzugesellen, soil bei der Betraclitung 
alterer Foten untersucht werden. In der im Yorhergehenden 
behandelten Periode der Markscheidenentwicklung finde ich nur 
die von mir beschriebenen markhaltig mit dem von mir an- 
gegebenen Ursprung, Yerlauf und Ende. Hierbei sei noch be- 
merkt, dass in der Tkatsache, dass sich die einzelnen Be- 
standteile des hinteren Langsbiindels zu ver- 
schiedenen Zeiten mit Mark umhiillen, die Differenzen 
in den Anschauungen liber die Anatomie dieses Biindels der 
verschiedenen Beobachter zum Teil zu suchen sein diirften. Es 
kommt eben sehr darauf an, in welcher Entwicklungsperiode man 
untersucht. In spateren Phasen verlaufen im hinteren Langs- 
biindel eben noch anderweite Fasern mit Endigungen im Flecksig- 
schen Lateralkern und Kern der hinteren Commissur u. s. w., 
auch erhalt dasselbe Zufluss aus sensiblen Gehirnnerven (Trige¬ 
minus, Acusticus etc.) und der Substantia reticul. grisea etc. 

In dem von mir erwahnten Stadium der Entwicklung stellt 
das hintere Langsblindel aber zunachst nur eine Ver- 
bindung dar zwischen Vorderhorn der einen Seite 
und Ker nen bestimmter Hirnnerven (Hypoglossus, Acces¬ 
sorius?, Vagus?, Facialis, Abducens, Trochlearis, Oculomotorius), 
der anderen Seite, in denen sich die Fasern des- 
selben allmahlick erschopfen. Die letzten enden im 
Oculomotoriuskern. 

Wenden wir uns nun zur Betrachtung der mark- 
halt igen Bestandteile der Seitens trang e (be z. Vorder- 
s eitenstrange). 

Wir finden die Grundbiindel der Seitenstr&nge ebenfalls 
markhaltig (3) , nur nicht mit dem tiefscliwarzen Farbenton 
versehen, wie die der Vorderstrftnge, auch war ein grosser Teil 
der ubrigen Bestandteile der Seitenstrange noch marklos, so die 
Randzone (5), die seitliche Grenzschicht (6) und die Pyramiden- 
seitenstrange (7). Der markhaltige Teil beschrankte sich also 
lediglich auf die als „Gru n dbii nd e 1 der Seitenstrange" 
bezeichneten Abschnitte des obersten Ruckenmarkes. 

In hoheren Schnittebenen sondern sich diese Fasern in zwei 
grosse Abschnitte, die ich der Klarheit der Schilderung wegen 
etwas anders benenne, als die Autoren. Sie zerfallen in eine 
raphe ale und eine nichtrapheale Gruppe. 

Der rap he ale Teil (rs der Figuren) besteht aus den 
ventral von den hinteren Langsbiindeln und dorsal von der 
Olivenzwischenschicht gelegenen Fasern der Seitenstranggrund- 
biindel. Die Fasern dieser Abteilung sind die am st&rksten ge- 
farbten, sie erschopfen sich allmahlich, und in Hohen, die ober- 
halb der grossen Oliven liegen, verschwinden sie ganz (41, 71). 
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Sie enden zum grossten Teil in den Zelllagern des Roller- 
sclien unteren Centralkernes. 

Hier, in unserer Entwicklimgsperiode sind nur diese Fasem 
jnarkhaltig. Anderweite, die noch weiter cerebralwarts laufen 
oder anderswo enden, sind an unserm Gehirn nicht nachweisbar. 

Ueber den Ursprung dieser Fasern schliesse ich mich der 
Ansicht Lenhossek’s 1 ) an, der die9e Fasern, ebenso wie die 
iibrigen der Seitenstranggrundbiindel aus den Zellen entstehen 
lassfc, die hauptsHclilich die mittleren Gebiete der grauen Substanz 
und die Hinterhorner bis zur Rolando’schen Substanz einnehmen. 
Sie stellen demnaeh eine Yerbindung dar zwisehen Hinter- 
bezw. Seitenhorn des Riickenmarks und unterem Central- 
kern. 

Der markhaltige Teil der nicht raphealen Gruppe des 
Seitenstranggrundbiindels liisst sich in diesem Entwicklungs- 
stadiuin einteiien in drei Untergruppen, die alle in der Substantia 
reticularis grisea verlaufen. 

Der erste Teil (No. 2 der Fig.) legt sich in tieferen Ab- 
sclmitten in circumscripter Form in den Winkel, den vertical© 
und horizontal© Nebenolive miteinander bilden. Etwas hoher 
liegt er liber dem medialen Ende der grossen Oliven (29). 
Dieser Abschnitt andert aber in seinem weiteren Yerlauf seine 
Lage. Er giebt zun&chst seinen geschlossenen Charakter auf, 
gelit mit seinen Fasern in die Breite, strebt dorsalwarts und 
breitet sich dann lateral von den Hypoglossuswurzeln in der 
Substantia reticularis grisea aus (45). Dort bilden seine Bestand- 
teile die Faserung der dorsalen int r areticul&ren nicht 
raphealen Seitenstranggrundbiindel. Sie erschOpfen sich 
bis in die Abschnitte des Quintusursprungs hinauf in den 
dorsaleren Partieen der Substantia reticularis grisea. Yon da ab 
sind keine solchen Fasern rnehr zu beobachten (73). 

Sie enden meines Erachtens in den zerstreut liegenden 
Zellen der Substantia reticularis grisea, Jem Nucleus reticularis 
tegmenti Bechterew. 

Sie stellen eine anatomische Verbindung dar 
zwisehen Seiten- bezw. Hinterhorn des Riickenmarkes 
und Nucleus reticularis tegmenti. 

Als zweitenTeil der Seitenstranggrundbiindel bezeichnete 
ich die dorsoolivaren Fasern (No. 1 der Figuren). Die Fasern 
lagern sich beim Auftreten des horizontalen Arms der Neben- 
oliven und beim Auftreten der eigentlichen Olivenkorper an die 
dorsale Begrenzung beider (29) und behalten diese Lage bis ins 
Gebiet des Facialis bei (46). Hier biegen dieselben auf einmal 
aus der Langsrichtung in die dorso - laterale um, formieren sich 
zu kleinen Biindeln, laufen unter der aufsteigenden Faeialis- 
wurzel schrag dorsolateral und enden im Deiters’schen Kern (74). 
Der Uebergang dieser dorsoolivaren Fasern der Seitenstrang- 


x ) Lenhossek, Der feinere Bau des Nervensystems. S. 409. 
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grundbundel in die zum Deiters’schen Kern fiihrenden lasst sich 
an Weigert-Praparaten diesen Alters direct nachweisen. Sie 
sind von Held 1 ) wohl znerst beschrieben worden. 

Sie stellen eine Verbindung dar zwischen Seiten- 
bezw. Hinterhorn des Ruckenmarks und Deiters’schem 
Kern. 

Endlich der dritte Teil (No. 3 der Figuren) der Seiten- 
strangblindel, der kiirzeste von ihnen, der deshalb auch seine 
Lage an der Peripherie des Markes beh&lt, verliert sich schon 
in den unteren Abschnitten der grossen Oliven in dem Gebiet 
der Substantia reticularis grisea, in welchem der vordere 
Seitenstrangkern liegt. 

Yon hier ab bleibt die Peripherie marklos (53). Die Fasera 
dieses Teils enden hier, denn hoher oben sind keine Fasem in 
der Gegend mehr zu erkennen. 

Dieser dritte Anted der Grundbundel des Seitenstrangs 
stellt eine Verbindung dar zwischen Seiten- bezw. 
Hinterliornern des Ruckenmarks und vorderem 
Seitenstrangkern. 

Anderweite Fasern aus den Vorder- und Seitenstranggrund- 
biindeln sind an dem Gehim nicht markhaltig. 

Kleinhirnseitenst r ang bahn. 

Im Beginn der Markscheidenentwicklung erscheint in dem 
in Frage stehenden Alter die K1 einhirnseitenstrangbahn. 
Die Farbung der markhaltigen Fasern derselben ist eine noch 
sehr blasse, milchblaue, ihr gauzes Terrain ist noch sehr bleich (4). 
Im Seitenstrang nimmt sie ihre gewohnte Lage ein. Dann wendet 
sie sich im unteren Drittel der grossen Olive latero-dorsalwarts 
(52), um hierauf in dem ausseren Abschnitt des Corpus resti- 
forme den einzigen Markgehalt dieses Gebildes auszumachen. 
Dieses letztere hat ebenfalls nur massigen Markgehalt, und es 
ist unverkennbar, dass es an Masse und Faserzahl von Mark- 
fasem wohl nur dem Umfang der Kleinhirnseitenstrangbahn ent- 
spricht, dass somit ein anderer markhaltiger Bestandteil anderen 
Ursprungs nicht in ihm enthalten ist (53). Yerfolgt man die 
Fasern weiter, so sieht man, dass dieselben medial vom Corpus 
dentatum des Kleinliirns voriiber nach vorn zu ziehen und im 
Bereich des mittleren und vorderen Oberwurms enden (63). 

Die Bahn stellt eine Verbindung dar zwischen 
Clarke’schen Saulen, also Hinterhorn und Oberwurm 
de s K1 ein hi rns. 

Hinterst range. 

*Wir fanden an Pr&paraten durch das oberste Halsmark am 
dunkelsten gefarbt die Fasern der „ vorderen Wurzelzonev“ 
von Flechsig. Dieselbe ist an Markgehalt so reich wie die 

J ) Held, Beziehungen des Vorderseitenstrangs zum Mittel- und Hinter* 
hirn. XVIII. Band der Abhandlungen der KgL sachs. Gesellschaft der 
Wissenschaften. 
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Grundbundel der Vorderstrange. Beide utellen demnach wohl 
den altesten markhaltigen Bestandteil des Riickenmarkes dar (8). 

Sodann folgen die Fasern des „zweiten Systems der 
mittleren Wurzelzone m (9) und mit ihnen etwa gleichen 
Markgehalt aufweisend die Fasern des ersten Systems der 
mittleren Wurzelzone s w (10). Markhaltig, aber in noch 
wesentlich geringerem Grade als die eben erwahnten finden sich 
endlich die Fasern des ^lateral en Teils der medialen 
Wurzelzone h u von Flechsig (12). 

Yon diesen Fasern gehoren die Fasern des „ersten Systems 
der mittleren Wurzelzone s“ dem Goll’schen Strang an. Im 
Halsmark haben dieselben eine ovale Gestalt und liegen am 
Fissurenteil des Goll’schen Stranges, beim Uebergang in die 
Medulla behalten sie ihre Lage am Fissurenteil bei, nehmen 
aber eine dreieckige Gestalt an, deren Spitze dorsalw&rts an der 
Raphe, deren Basis auf der grauen Substanz des centralen 
Hohlengraues aufliegt. Die Fasern erschopfen sich im Goll'schen 
Kern und zwar allmahlich und in seiner distalen Halfte (22). 
Weiter oben sind weder im Strang noch im Goll’schen Kern 
markhaltige Fasern mehr enthalten (35). 

Die Fasern dieses Abschnittes des Hinterstrangs 
enden im Goll’schen Kern. 

Die 3 iibrigen erwahnten, in dieser Entwicklungsperiode 
markhaltigen Fasersvsteme der Hinterstrange gehbren dem 
Burd ach’schen Strange, an. Dieselben reichen bis ziemlich 
hoch in die Medulla hinein, jedenfalls wesentlich h6her hinauf 
als die markhaltigen Goll’schen Strangfasern und lagern sich 
um den Burdach’schen Kern und zwar zun&chst um seine 
mediale Abteilung, die ja tiefer distalwarts beginnt, als 
dessen laterale. 

Die einzelnen Fasergruppen lassen sich nicht mehr sicher 
nach ihrem Markgehalt unterscheiden, es tritt eine gegenseitige 
Yermischung derselben ein. Nur die an der Peripherie des 
Kerns liegenden sind heller gef&rbt, die direkter um den Kern 
gelegenen tiefer blau. Man konnte daraus schliessen, dass die 
beiden alteren Systeme, die Fasern der vorderen Wurzelzone v 
und die Fasern de^ zweiten Systems der mittleren Wurzelzone 
m, direkt um den Kern liegen, die des lateralen Teils der 
medialen Wurzelzone h dagegen mehr an der Peripherie des 
Markes. Sicher ist diese Annahme aber nicht. 

Allmahlich erleiden diese Fasern eine Verminderung ihrer 
Zahl, der Burdach’sche Strang wird in toto schmaler, ein grosser 
Teil der Fasern verliert sich in seinem Kern (23) 

Im Yerlaufsgebiet der grossen Oliven, beim Auftreten der 
lateralen Abteilung des Burdach’schen Kerns tritt eine weitere 
Teilung der Fasern ein. Ein Teil legt sich auch um die late¬ 
rale Kernabteilung und verschwindet in derselben, bis end¬ 
lich alle markhaltigen Fasern zu Ende sind. In diesen Kernen 
finden also alle die erwahnten markhaltigen Fasern der Hinter- 
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strange diesen Alters ihr nachstes Ende (36). Ein direkter 
Uebergang derselben in andere Kerngebiete der Medulla be- 
sonders vermittels der hinteren Bogenfasem ist in dem erwahnten 
Alter an diesem Gehirn wenigstens niclit nachweisbar (37). 

Ueber den Ursprung der erwahnten Fasern kann man 
eine Auffassung erhalten, wenn man die Zahl der markhaltigen 
Strangfasern mit den markhaltigen hinteren Wurzelfasern 
in dem erwahnten Alter vergleicht. Wir sahen, dass von 
den letzteren nur ein kleiner Teil markhaltig war, Fasern, die 
am medialen Rand der lateralen Wurzelzone 1 in die Mark- 
substanz des lateralen Teils der medialen Wurzelzone ein- 
strahlten (15). Die geringe Zahl dieser beweist, dass ein grosser 
Teil der markhaltigen Fasern der Hinterstr£nge in diesem Alter 
noch anderen Ursprungs sein muss, dass somit ein grosser Teil 
Fasern aus dem Riickenmarksgrau selbst entspringt. 

Fur die Unterscheidung der Fasern kdnnte der Farben- 
ton derselben herangezogen werden, der bei den markhaltigen 
hinteren Wurzelfasern und den Fasern des lateralen Teils h der 
medialen Wurzelzone ein liellblauer ist. Siclieres l&sst sicli aber 
dariiber nicht sagen. Nur das sei betont, dass die tief gefarbten 
Fasern der vorderen Wurzelzone v wahrscheinlich keine direkten 
Wurzelfasern sind. Auf diese komme ich sogleich zuriick. 

Wir haben soeben gesehen, dass alle im erwahnten 
Alter markhaltigen Fasern der H i n t er strange in den 
Goll’schen und Bur dac h’s c h en und zwar in des 
letzteren beiden Kernabteilungon zunachst ihr proxi- 
males Ende finden. 

Der grosste Teil derselben endet also in dem Alter iiber- 
haupt in diesen Kerngebieten, ohne zunachst weitere Fortsetzungen 
proximalwarts mit Myelingehalt aufzuweisen. 

Nur ein Teil bildet nach der Unterbrechung im Kern eine 
Fortsetzung nach oben und zwar vermittels der oberen Pvra- 
m iden k reuzung. 

Wir sahen (30), dass markhaltige Fasern aus dem Burdach’- 
schen Kern einen Teil der oberen Pyramidenkreuzung 
bildete, und zwar Fasern, die nur der medialen Abteilimg des 
Burdach’schen Kerns angehoren, keine solchen, die aus dem 
Goll’schen Kern stammen, der, wie schon ervvahnt, in diesem 
Alter keine Bogenfasern aussendet (31). 

Fragen wir uns, welche Hinterstrangsfasern dies sind, so 
liegt die Annahme nahe, dass es wahrscheinlich die altesten 
Fasern der Hinterstrange sind. Diese lagerten sicli zuerst 
um die mediale Abteilung des Burdach’sclien Kerns, splitterten 
sich in ihm auf und ihr Farbenton stimmt am ehesten mit dem- 
jenigen der Fasern der oberen Pyramidenkreuzung, die nur in- 
folge ilirer lockern Anordnung und ihrer Isolierung von den 
anderen etwas heller sind. Ferner aber entspricht der Menge 
der sich kreuzenden Fasern der Schleifenkreuzung auch etwa 
die Zahl der Fasern der vorderen Wurzelzone des Ruckenmarks. 
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Die Fasern des lateralen Teils der medialen Wurzelzone h 
kommen meines Erachtens hierbei nicht in Betracht, dieselben 
sind zu hell und ihre Zahl, die markhaltig ist, ist zu klein. 

Aber aucli die Fasern des zweiten Systems der mittleren 
Wurzelzone m erscheinen mir nicht mit denen der Schleifen- 
kreuzung identisch, ihre Zahl ist wieder zu gross. Es bleibt 
daher als das Wahrscheinlichste, dass die mark- 
haltigen Fasern der oberen Pyramidenkreuzung, die 
in unserem Entwicklungsalter eben markhaltig sind, 
die nftchste Fortsetzung der Fasern sind, die im 
Riickenmark die vordere Wurzelzone v ausmachen. 
Da diese, wie oben auseinandergesetzt worden ist, 
aber ho chst wahrscheinl ich keine directen Wurzel- 
fasern sind, stellt diese vordere Wurzelzone eine 
dire^te Verbindung dar: zwischen Riickenmarksgrau 
und medialer Abteilung des Burdach’schen Kerns, 
und ihre proximale Fortsetzung sind die in diesem 
Alter eben markhaltigen Fasern der oberen Pyramiden- 
kreuzung. Dann folgt aber weiter, dass diejenigen 
Fasern, die die laterale Ab teilung des Bu rdach’sch en 
Kerris erreichen, wahrsc hein lie h zum grossten 
Teil aus dem zweiten System der mittleren Wurzel¬ 
zone m stammen und eine Verbindung darstellen 
zwischen lateraler Abteilung des Burdach’schen 
Kerns und Ruckenmarksgrau, bezw. hintercn Wurzel- 
fase rn. 

Die markhaltigen Fasern des lateralen Teils der medialen 
Wurzelzone h enden jedenfalls im medialen Burdach’schen Kern- 
abschnitt. Wenigstens sind im lateralen Teil fast nur dunkel- 
blaue Fasern zu entdecken, wlihrend jene doch ganz hellblaue 
Tinction zeigten. 

Wo enden nun die in diesem Alter markhaltigen 
Fasern der oberen Pyramidenkreuzung? 

Wir haben gesehen, dass die markhaltigen Fasern der oberen 
Pyramidenkreuzung schon sell r bald wieder ihrem nachsten 
Ende entgegengehen. Dieselben laufen nacli der Kreuzung ein 
Stuck die Raphe herunter und gehen dann in die Langsrichtung 
tiber. Sie bilden zwischen der verticalen Nebenolive ein helles 
schwach gefarbtes Querschnittsfeld dicht ventral dem raphealen 
Teil der Seitenstranggrundbiindel und bilden auf diese Weise 
den Beginn einer Olivenzwischenseliicht (30). Die letztere zeigt 
aber schon nach kurzer Strecke nur noch sehr wenig Markgehalt 
(42) und ist in Hohen der grossten Ausdehnung der grossen 
Oliven schon wieder vollst&ndig marklos. Aber auch die als 
Fortsetzung der Olivenschicht geltende Schleifenschicht und 
noch weiter proximalwarts, auch deren Hauptteil ist vollstandig 
marklos (72). Es mussen daher diese Fasern schon sehr weit 
unten enden. Jedenfalls beweist dieser Sachverkalt, dass die 
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ersten markhaltigen Fasern der Schleifenkreuzung gar 
nicht in die Schleife gelangen, ja, dass sie nicht 
einmal den mittleren Abschnitt der Olivenschicht 
er r eich en. 

Welche andere Endstatte finden aber diese Fasern? 

Zunaclist muss ich einen Verlauf derselben nach deni 
Klein hirn ausschliessen. Es lauft an unserem Gehirn keine 
Faser weder durch die Pyramide, noch um dieselbe (33). Es 
finden sich keine Fibrae arcuatae anteriores. Auch das Aussehen 
und der geringe Markgehalt des Strickkorpers spricht gegen 
einen so nennenswerten Zuwachs, wie ihn diese Fasern darstellen 
wurden. 

Mir scheinen deshalb die Fasern im untern Centralkern 
Roller’s zu enden. Der ganze Verlauf der Fasern, die nur in 
den untersten Abschnitten der grossen Olivengebiete auftreten, 
spricht dafiir. Auch biegen dieselben in der Gegend in die 
Langsrichtung um, die im Gebiet des Roller’schen Kerns liegt. 

Die in Rede stehenden Fasern wurden dann eine 
Verbindung zwischen innerer Abteilung des Burdach- 
schen Kerns und Roller’schem unteren Centralkerns 
darstellen und sind hochstwahrscheinlicli als nachste 
teilweiseFortsetzung der Fasern der vorderen Wurzel- 
zone (v) von Flechsig aufzufassen. 

Ich wende mich nun zur Betrachtung der mark¬ 
haltigen peripheren und Gehirnnerven. 

Zunaclist fallt hierbei die Thatsache auf, dass siimtliche 
Gehirnnerven, mit Ausnahme des Opticus und Olfactorius, 
die nicht untersucht werden konnten, bereits in diesem 
jungen Alter, wenigstens an einem Teil ihrer Fasern, 
Markumhiillung aufweisen. Zu diesen gesellen sich auch Fasern 
der vorderen und hinteren Wurzeln des oberen Halsmarkes. 
Dieser markhaltige Teil ist zwar noch ein sehr geringer und 
man kann ganz allgemein fur samtliche Gehirnnerven sagen, 
dass ein grosser Teil derselben noch marklos ist. Immerhin 
trifft die Markumhiillung aber doch einen Bruchteil jedes Nerven. 

Sehen wir, ob wir diesen Teil fur die einzelnen 
Nerven genauer bestimmen konnen! 

Was zunachst die vorderen Wurzeln anbelangt, so sind 
nur wenige markhaltig und dieser markhaltige Teil entspringt 
aus der vorderen medialen Kerngruppe des Vorderhorns. 
Keine Faser nimmt in der lateralen hinteren Gruppe ihren 
Anfang (14). 

Der Nervus accessorius zeigt ebenfalls markhaltige 
Fasern. und diese entspringen aus der lateral warts gelegenen 
Zellgruppe des Vorderhorns (20). 

Der Nervus hypoglossus lasst erkennen, dass seine in 
diesem Alter markhaltigen Fasern besonders aus den ventralen 
Partieen des grosszelligen Kerns entspringen. Nach dem Befund, 
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dass die langen in den Kern hinaufragenden Endver£stelungen 
des Nerven nur sehr sparlich vorhanden sind, konnte man be- 
zuglich seines Ursprungs wenigstens auf zweierlei Arten Fasern 
schliessen. 

Einen Ursprung aus den Nebenkernen vermag ich nicht mit 
Sicherheit zu entdecken, ebensowenig einen commissuralen Faser- 
anteil, der beide Kerne mit einander verbindet. Einen sicheren 
Zusammenhang zwischen ihm und anderen Gehirnnerven durch 
Fibrae arcuatae, besonders auch durch Fasern, die aus der Sub¬ 
stantia reticularis grisea zu ihm verlaufen, kann ich in dem er- 
wahnten Alter auch nicht auffinden (34. 56). 

Yom Nervus glossopharyngeus-vagus sind am zahl- 
reichsten markhaltig die Fasern des Fasciculus solitanus. Minder 
zahlreich sind es Fasern aus dem dorsalen Vaguskern. Keinen 
Markgehalt kann ich entdecken an Fasern, die aus dem Nucleus 
ambiguus stammen. Auch laufen keine markhaltigen Fasern aus 
den erwahnten Kerngebieten zur Raphe (57). 

Der Nervus acusticus zeigt folgende V«rh&ltnisse. 
Absolut marklos ist seine ganze hintere Wurzel, der Nervus 
cochlearis, ebenso marklos ist die dorsale Wurzel aus dem 
vorderen Acusticuskern und das ganze Gebiet des Tuberculum 
acusticum. (58, 59, 60.) 

Hiermit im Zusammenhang steht der Befund am Corpus 
trapezoides. Wir sahen (76, 77), da3S diejenigen Fasern 
dieses Gebildes, die ebenfalls aus dem vorderen Acusticuskern 
stammen, auch noch marklos waren. Nur Fasern, die aus der 
oberen Olive, bez. dem Trapezkern der Raphe sich zuwenden, 
zeigten Markgehalt. Solche, die die obere Olive lateralwarts 
mit dem vorderen Acusticuskern verbinden, zeigten, wie die 
Cochleariswurzel selbst, noch keinen Markgehalt. 

Dieser Befund ist wichtig, weil er zeigen wiirde, dass 
centraler gelegene Partien der Horleitung friiher und 
unabhangig von peripheren Markgehalt erhalten 
wiirden, als die letzteren. Da diese Entwicklung der 
Markscheidenbildung aber eine ganz ausnahmsweise ware, 
diese vielmehrje nach der Leitungsrichtung von dey 
Peripherie aus nach dem Centrum zu tortschreitet, 
corticale F ortsetzungen eines F a se rgebiet es also 
erst spate r mit Mark sich umhullen, als das periphere 
Stuck, so muss eine Erklarung fur die hier go- 
fundene Ausnahme dieses Flech si g’sch en Gesetzes 
gesucht werden, und ich glaube, diese zu finden, wenn wir 
einen noch anderen markhaltigen Bestandteil dieses Gebietes mit 
in den Kreis der Beurteilung ziehen, namlich den oberen 
Olivenstiel (79). Dieser zeigte ebenfalls Markgehalt. Er 
stellt, wie die Held'schen Untersuchungen erwiesen haben, eine 
Verbindung dar zwischen Abducenskern und oberer Olive. Diese 
Thatsache in Zusammenhang gebracht mit unserem Befunde, 
giebt den Schliissel zur Erklarung der anscheinenden Ausnahme 
von der Regel. 
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Wir haben namlich in diesem Gebilde eine mark- 
haltige Fasermasse zu erblicken, die nicht mit dem 
N. cochlearis zunachst im Connex steht, sondern 
eine seiche, die vor allem zum N. abducens in Be- 
ziehung zu setzen ist. Es ist der alteste Bestand- 
teil desCorpus trapezoides, ke i n Te il der C och learis- 
bahn, sondern ein solcher der Abducens ba h n, und 
der N. cochlearis gewinnt erst spater Anschluss an 
diese Strecke, wenn diejenigen Trapezfasern mark- 
haltig geworden sind, die aus dem vorderen 
Acusticuske rn, ihrem Urspr ung skern, entspringen, 
ein Umstand, der, seine Richtigkeit v o rausgeset z t, 
sehr wichtig erscheint wegen der functi on ellen Be- 
ziehungen zwischen Abducens und Cochlearis. 

Yom ganzen Nervus cochlearis sind also markhaltige 
Bestandteile peripherer und centraler Art gar nicht markhaltig, 
und auch die centralen Fortsetzungen durch die laterale Schleife 
etc. und weiter cerebral warts sind im erwahnten Alter noch 
marklos. 

Dagegen zeigt die zweite Wurzel des Nervus acusticus, 
der Nervus vestibularis, Markgehalt. Er entspringt aus 
dem Deiters’schen Kern. Kleinhirnf asern des Nervus vesti¬ 
bularis sind nicht markhaltig (63), nur noch Fasern, die zur 
Raphe laufen (38, 62). Es sind dies solche, die ebenfalls aus 
dem Deiters’schen Kern entspringen, und quer durch die Substantia 
reticularis grisea und durch das Bereich der hinteren Langsbiindel 
zur Raphe ziehen. Ueber ihren weiteren Veilauf vermag ich 
keine Angaben zu machen. Kolliker lasst sie mit den dort 
zerstreut liegenden Zellen seines Nucleus magnocellularis in Ver- 
bindung treten. 

Die Verkniipfung endlich des D ei ters’sche n Kerns mit 
den Grundbundeln der S eit ens tr a n ge des Riickenmarks, wie 
sie Held beschrieben, ist bereits oben (siehe Grundbiindel des 
Seitenstrangs) erwahnt. « 

Yom Nervus facialis ist markhaltig der Ursprung aus 
dem Facialiskern, das Knie und die austretende Facialiswurzel 
(64, 65, 68). Dass markhaltige Fasern dieses Nerven aus dem 
Knie zur Raphe laufen und dann zur anderen Seite, ist auch 
nach meinen Befunden eine Thatsache, in der ich mich 
v. Bechterew anschliesse. Nur laufen diese Fasern meines 
Erachtens nicht in den anderseitigen Kern, sondern verlieren 
sich ebenso in der Substantia reticularis grisea, wie die Raphe- 
fasern aus dem Deiter’schen Kern. Wo sie enden, kann ich 
mit Sicherheit nicht angeben. 

Der Nervus abducens zeigt kraftigen Markgehalt, auch 
erstreckt sich derselbe auf einen sehr grossen Teil seiner Fasern. 
Ein Teil Abducenzfasern tritt beinahe als geschlossenes Bundel 
zur Raphe und kreuzt sich daselbst. Diese Fasern sind bis zur 
Raphe ganz sicher zu verfolgen, auch dass sie aus dem Ab- 
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ducenskern stammen. Wohin sie aber nach der Kreuzung laufen, 
kann ich nicht sagen (67). 

Wir faaden vom Nervus trigeminus markhaltig die auf- 
steigende Wurzel, die scbon sehr tief unten im oberen Hals- 
mark zu erkennen war, jedoch nur an einem Teil ihrer Faser- 
masse deutlichen Markgehalt aufwies (25). Ein anderer Teil 
zeigte noch keine Markumrandung (51). 

Im eigentlichen Kerngebiet war die austretende sensible und 
auch die motQrische Wurzel aus dem motorischen Quintuskern 
myelinhaltig befunden wordeu, ferner auch die sich kreuzende 
Wurzel. Die absteigende Wurzel war marklos (69). 

Der Nervus troclilearis zeigte ebenfalls Markgehalt und 
zwar ziemlich kraftig (85). 

Ebenso der Nervus oculomotorius, von dem besonders 
die austretenden Wurzeln sehr kraftig myelinhaltig waren. Die- 
selben stammen besonders aus dem hinteren lateralen Kern und 
dem centralen Kern des Oculomotorius. Genaueres iiber den 
Ursprung des Nerven kann ich leider nicht angeben, weil durch 
diesen Teil des Gehirns die Praparate etwas brocklig geworden 
und infolge dessen ihr Zustand nicht ganz eindeutig war. 

Der N. opticus und ol facto rius war mir nicht zugangig. 
Ueberschauen wir nun noch einmal unsere Untersuchungs- 
resultate, so haben wir an unserem Gehirn tolgende Faserarten 
als markhaltig gefitnden: 

1. Fasem des hinteren L&ngsbQndels bezw. Vorderstranggrund- 

btindels, welche verschiedenen Entwicklungsstufen 
angehOren und in aufsteigender Richtung das 
Vorderhorn der einen Seite mit den Kernen be- 
stimmter Gehirnnerven der anderen Seite ver- 
bin den. 

2. Fasern des SeitenstranggrundbOndels, welche H in ter- 

bezw. Seitenhorn des Riickenmarkes verbinden 

a) mit dem Nucleus centralis infer. Roller. 

b) mit dem Nucleus reticularis tegmenti Bechterew. 

c) mit dem Deiters’schen Kern. 

d) mit dem vorderen Seitenstrangkern. 

3. Fasern der directen Kleinhirnseitenstrangbahn von Flechsig. 

4. Fasern der Hinter8tr£nge, welche 

a) im Go 11’sc hen Kern 

b) im Burdach’schen Kern ihr erstes Ende er- 
reichen. 

Yon den Fasern, die im Burdach’schen 
Kern endigen, haben wahrschei nlich nur 
Fasern der vorderen Wurzelzone (v) von 
Flechsig eine weitere Fortsetzung und diese 
bildet 
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c) vermittels der ersten Anlage der oberen Pyra- 
midenkr euzung die Verbindung zwischen 
medialer Abteilung des Burdach’schen Kerns 
uqd unterem Centralkern Roller’s. 

5. Fasern bestim mter Abs chnitte motorischer und 8811 - 

sibler Gehirnnerven. 

6. Fasern des oberen Olivenstiels und des Trapezkorpere 

(bezw. Trapezkerns), die nicht in das Functions- 
Gebiet des N. cochlearis, sondern in»das des Ab- 
ducens ge ho ren. 

Anderweite Fasergebiete oder Faserarten waren in dem be- 
wussten Alter und an dem beschriebenen Gehirn nicht mark- 
haltig. 

Nacli Feststellung dieses Thatsachenbestandes gehen wir 
spater uber zur Beschreibung der nachsten Gehirne aus dem 
Anfang etwa des sechsten intrauterinen Entwicklungsmonats! 


Das terminale Nervennetz in seinen Beziehungen 
zu den Ganglienzellen der Centralorgane. 1 ) 

Von 

Dr. med. LEOPOLD AUERBACH 

Nervenarzt zu Frankfurt a. Main. 


(Hierzu Tafel II.) 

Dasjenige, was die Silber- und Quecksilberimpr&gnation 
Golgi’s liber so viele glanzende Errungenschaften der modernen 
Neurohistologie hinweghob und derselben einen Platz in der 
allervordersten Reihe sicherte, war die wunderbare Klarheit, in 
welcher hier zum ersten Mai die Ganglienzelle als eine aus dem 
verwirrenden Zusammenhang der verschlungenen Bahnen des 
Centralnervensystems losgeloste, fur sich bestehende und in sich 
selbst die Bedingungen des Daseins tragende Einheit sich ab- 
zeichnete. Was Zerzupfungspriiparate unter geduldigen, ge- 
schickten Handen in beschranktein Masse leisteten, war von 
diesem Augenblicke an durchaus unabhiingig von der manuellen 
Fertigkeit des Einzelnen, in herrlicher Vollendung und fur die 
samtlichen Oertlichkeiten mit der gleichen erstaunliehen Pracision 
zu demonstrieren. Die gegenseitige Abhiingigkcit von Zell- 

Der Redaktion eingereicht December 1S98. 
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korper, protoplasmatischen Fortsatzen, Axeneylinder und Colla- 
teralen schien mit einem Schlage erhellt, nachdem eine Methode 
gerade nur das, was innerlich zusammengehorte, darzustellen 
verspracli. Freilich, das Licht begleitete, wie imraer, der 
Schatten. Diese Beschrankung auf die einzelnen elementaren 
Strukturteile mochte auf der anderen Seite manche Tauschung 
liber die quantitative Yerteilung verschulden, sie erschwerte in 
vieler Beziehung wiederum den Einblick in den organischen 
Bau des Ganzen, bei der Launenhaftigkeit des Verfahrens blieb 
es zuletzt immer einem glucklichen Ungefahr iiberlassen, welche 
Zellen oder Zellgruppen sich zuganglich erwiesen und in welcher 
Ausdehnung deren Impregnation gelang. Und bei der ent- 
scheidenden Rolle, die der blindwaltende Zufall hierbei spielt, 
welches Kriterium der Vollkommenheit einer Farbung darf man 
da iiberhaupt aufstellen, ja, scbleicht sich nicht schliesslich der 
Zweifel ein, den man gebannt glaubte: ob eine Methode wie die 
Golgi’sche oder auch die ihr hierin zur Seite zu stellende vitale 
Methylenblaufarbung Ehrlich’s ia der That all das zu halten 
pflegt, was man von ihr erhofft, ob sie fur gewohnlich das ein- 
zelne Neuron bis zu dessen aller£ussersten Marken, mit Allem, 
was zu demselben zahlt und mit nichts Anderem, als was ihm 
zuzurechnen ist, aus der Gesamtheit herausgreift? Yon diesem 
Gesichtspunkt aus mag man es erklaren, dass schon in Bezug 
auf das grundlegende Problem, ob n&mlicli in Wahrheit die 
Neurone von einander vollig isoliert sind und sie nicht doch 
ein mehr oder minder ausgebreitetes Nervennetz in Verbindung 
setze, keine Einigung erzielt ist. Richtiger gesagt, keine voll- 
kommene Einigung, denn die dissentierenden Stimmen bilden 
eine fast verschwindena kleine Minoritat und, von der Yoraus- 
setzung ausgehend, dass im Allgemeinen die Grenzen der 
jeweiligen Impragnationen mit den naturlichen Grenzen der 
Zellmdividuen zusammenzufallen pflegen, hat man sogar im un- 
eingeschrankten Yertrauen zu Golgi’s Methodik den von Golgi 
selbst erhobenen Befunden wenig Beachtung gezollt. 

In seinen ersten Publicationen sate Golgi bereits den 
Samen dieses Zwiespalts. Ohne die Absicht, zu einem der 
schwierigsten Probleme mit absoluter Bestimmtheit Stellung zu 
nehmen, betonte er, dass in der grauen Substanz sich ein 
diffuses Nervennetz ausbreite, von welchem die Nerven- 
fasern der sensoriellen oder psychisch-sensoriellen Sphare ihren — 
indirecten — Ursprung nahmen, wahrend zugleich Zweige der 
motorischen Bahnen sich in ihm aufsplitterten J ). Abgesehen 
nun davon, dass sich die von dem italienischen Forscher ge- 
troffene Unterscheidung zwischen sensitiven und motorischen 
Zellen bald als unhaltbar herausstellte, forderte seine Be- 
hauptung hinsichtlich eines derartigen diffusen Nervennetzes 

A ) Golgi, Untersuchungen liber den feineren Bau des centralen und 
peripherischen Nervensystems. 8. 100 ff. 

Monateschrift fUr Psychiatrie und Neurologie. Bd. VI. Heft 3. 13 
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ziemlich einmutigen energischen Widerspruch heraus. Weil 
RamonyCajal, von Kolliker, Retzins, van Gehuchten, 
von Lenhossek und andere Anatomen in den eigenen Pr&- 
paraten iiberall frei auslaufende Endbaumchen constatierten, 
liessen sie sich durch Golgi’s abweichende Schilderung nicht 
beirren, mochte der letztere sich auch auf die Mbglichkeit einer 
noch vollstandigeren Impregnation berufen. 

Die glanzende, stolze Phalanx seiner Gegner mag umgekehrt 
Golgi’s Unsicherheit vermehrt haben, wenigstens tritt ein angst- 
liches Schwanken z. B. in der folgenden Stelle 1 ) zu Tage: 

„In den neuen Pr&paraten, welche den Gegenstand dieser 
Mitteilung bilden (in welchen die Reaction eine iiberraschende 
Feinheit erreicht hat), macht nicht nur das dichte, feine Geflecht 
im ganzen den Eindruck des Netzgewebes, sondern man 
kann auch in Wirklichkeit Verbindungen zwischen Faser und 
Faser nachweisen, so dass echte geschlossene Maschen enstehen. 
Aber die Wahrnehmung dieser Thatsache ist nicht leicht und 
htiufig genug, um das Gesetz* auffinden zu konnen, von welchem 
das Zustandekommen dieser Yerbindung abh&ngen muss. Ueber 
diesen Punkt also, ob es sich um ein Netz im strengsten Sinne 
des Wortes oder um ein Geflecht liandelt, glaube ich meine ur- 
spriingliche Zuriickhaltung beibehalten zu sollen: fur jetzt be- 
haupte ich nur, es handle sich um eine unendlich feine Zer- 
teilung von Fibrillen. Ich muss jeuoch hinzufugen, dass bei 
der Feinheit, der Complication und Innigkeit der Beziehungen 
des Fasergewebes, wie es sich in meinen Pr&paraten zeigt, die 
materielle Verbindung und Yerschmelzung zwischen Faser und 
Faser nicht mehr notwendig erscheint, um die functionellen Yer- 
bindungen zwischen den verschiedenen Zellengruppen und den 
verschiedenen Provinzen des Centralnervensvstems zu erklaren.“ 

Bei alledem leuchtet insbesondere aus den Golgi’schen 
Referaten in den „Ergebnissen der Anatomie und Entwicklungs- 
geschichte von Merkel und Bonnet 4 * unverkennbar durch, 
wie sehr dieser im Grunde der Annahme eines wirklichen, durch 
vielfache Anastomosen gekniipften Netzes zuneigt. Dort 2 ) be- 
ruft er sich, unter Bezugnahme auf eigene Pr&parate aus der 
Medulla oblongata verschiedener Tiere, da'rauf, dass auch Sala 8 ) 
in dem Torus longitudinalis der Knochenfische ein sehr com- 
pliciertes wirkliches Nervenendnetz entdeckt babe, von welchem 
der grosste Teil der Commissurfasern des Opticusdachs ent- 
springe, und auf Lugaro’s 4 ) Angaben, die sich auf das Klein- 

x ) Golgi, Ebenda. S. 252. 

2 ) Ergebnisse der Anatomie und Entwicklungsgeschichte von Merkel 
und Bonnet, Bd. IV, 1894, 8. 208. 

8 ) Sala, L., Sulla tina struttura del Torus longitudinalis nel cervello 
dei Teleostei. Atti della Accademia delle Scienzo med. e. nat. in Ferrara. 
Anno LXIX. Fasc. II. 1895. Mir unzugiinglich. 

4 ) Lugaro, E., Sulle connessioni fra gli elementi nervosi della 
corteccia cerebellare etc. Rivista di freniatria e di med. legale. T. XX 
1894. Mir unzugiinglich. 
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hirn von Saugetieren, Vogeln und Fischen beziehen. Nach dem 
letztgenannten Forscher sollen n&mlich geschlossene pericellulare 
Nervennetze, welche von anastomosierenden Faden gebildet sind, 
zwischen den Endbtischeln der NervenfortsSltze der Molekular- 
schicht liegen. 

Ausser den Genannten erhielt Golgi haupts&chlich durch 
Dogiel Unterstutzung, der mit der Ehrlich’schen Methode 
arbeitete, doch weicht dieser von Golgi wiederum in dem 
wesentlichen Punkte ab, dass er die Dendriten sich am Nerven¬ 
netze beteiligen l&sst. Ohne Dogi el’s hervorragende Yerdienste 
irgendwie zu verkleinern, muss man bei der Verwertung dieser 
Resultate einen Factor in Anschlag bringen, der selbst durch 
die ausgezeichnete Scharfe seines Blicks und die bewundema- 
werte Griindlichkeit seiner Studien nicht ganzlich ausgeglichen 
erscheint: er fusst auf Priiparaten, deren ungewohnliche Dicke 
die Sicherheit der vorziiglichsten Beurteilung in Frage stellen 
diirfte. 

Ferner ware Bela Haller 1 ) anzufuhren, der sich mit 
grOsster Entschiedenheit fur ein die Centralorgane durchziehendes, 
continuierliches Nervennetz ausspricht, das er sogar in die weisse 
Substanz des Riickenmarks verfolgt haben will. 

Weit melir Beweiskraft scheint mir den Untersuchungen von 
Ballowitz 2 ) innezuwohnen, die sich alleidings ausschliesslich 
auf periphere Nervenendigungen und zwar auf diejenigen der 
elektrischen Organe von Torpedo und Raja beziehen. Denn nicht 
all ein, dass bei Ballowitz die Schilderung wie die zeichnerische 
Wiedergabe der Praparate iiberzeugend wirkt, derselbe hat auch 
die photographische Platte zu Hilfe genommen, um sich von 
subjectiver Auftassung frei zu machen und das in einer einzigen 
Ebene gelegene moglichst zu markieren. 

Fur die Centralorgane ward die Frage in allerneuester Zeit 
wieder von Held 3 ) aufgegriffen, der zunachst durch seine be- 
sondere Methodik auf das Vorkommen wirklicher Nervenendnetze 
sich hingewiesen sah. Held erhielt alsdann bei weiteren Ver- 
suchen ausnahmsweise gelungene Silberpraparate von 20 Tage 
alten Katzchen, in welch^n er wenigstens fur eine bestimmte 
Anzahl von Localitaten (Yorderhornzellen, Nucleus dentatus, 
Deiter’schen Kern, vorderen Acusticuskern) ein „echtes Netz, 
welches durch continuierliche Yereinigung sich aufzweigender 
Axencylinderfaserchen entsteht und welches weiter den Zellleib 

1 ) Haller,Bela, Untersuchungen tlber das RUckenmark derTeleostier. 

Morpholog. Jahrbuch. Bd. 23. 1895. 

2 ) Ballowi tz, E., a) Ueber das Vorkommen echter peripherer Nerven¬ 
endnetze. Anatom. Anzeiger. Bd. 9. 1894. S. 165—169. d) Ueber den 

Bau des elektrischen Organes von Torpedo etc. Archiv f. mikrosk. Anatomie. 
Bd. 42. S. 459 ff. 

8 ) Held, H., Beitrage zur Structur der Nervenzellen und ihrer Fort- 
sat ze. Dritte Abhandlung. Archiv f. Anatomie u. Entwicklungsgeschichte. 
Supplementband 1897. S. 273 ff. 

13* 
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und die Dendriten hiillen- und rohrenartig umschliesst*, zu er- 
kennen im Stande war. 

Schliesslich darf ich wohl hier an den Standpunkt 
Apathy’s 1 ) und Bet he’s 2 ) erinnern, nach welchen in einem 
„Neuropil“, einem Gitterwerk, Primitivfibrillen, die aus den ver- 
schiedensten Ganglienzellen hinzuziehen, unter einander in directe 
Continuitat treten sollen. 

Dass gegeniiber einer Frage, in welcher hervorragende Ge- 
lehrte eine so auffallige Meinungsverschiedenheit bekunden, 
weitere Aufklarung und womoglieh auf Grund einer eigene Wege 
wandelnden und von der bisherigen Technik unabhangigen 
Forschung in hohem Masse erwiinscht sein muss, bedarf wohl 
keiner Begriindung. Hierzu kommt ausserdem, dass nicht einmal 
unter jenen Histologen, die an der Existenz eines nervosen Netz- 
werks festhalten, in Bezug auf dessen Zusammensetzung und 
Ausdehnung Einstimmigkeit herrscht. Dogiel, der eine extreme 
Position einnimmt, l&sst, wie erwfthnt, in dieses Netz auch die 
protoplasmatischen Fortsatze eingehen. Gol gi, der eine mittlere 
Ansicht vertritt, leugnet die Beteiligung der Dendriten, spricht 
hingegen von einem aus Axencylindern hervorgehenden „Netz- 
werk von sehr complicierter Zusammensetzung, in welchem es 
unmoglich ist, irgend welehe Abgrenzungen festzustellen*. Held 
auf der anderen Seite enthalt sich hinsichtlich des von Golgi 
angenommenen di f fu sen Netzes der Aussage, will hingegen 
locale nervose Netze um die einzelnen Ganglienzellen bestimmt 
beobachtet haben. Apathy und Be the endlich n&hern sich 
wieder Dogiel’s Anschauuugen. 

Was mich selbst anbelangt, so war ich, der ich seit zwei 
Jahren im Besitz eines Farbeverfahrens bin, welches einerseits 
die Grundsubstanz der Ganglienzelle, andererseits den Axen- 
cylinder klar differenciert, ebenso wie ich von da ab andere mit 
der Golgi’schen wie mit der Ehrlich’schen Methodik kaum oder 
gar nicht lbsbare Aufgaben ihrer Schwierigkeiten entkleidet fand 
(z. B. mich ohne besondere Mtihe iiber die letzten Beziehungen 
von Axencylinderendigung und Nervenzellenprotoplasma auf- 
zuklaren vermochte), nicht minder in der erfreulichen Lage, in 
Betreff der Yerteilung und des gegenseitigen Verhaltens der 
Nervenfasern reiche Erfahrungen zu sammeln. Meine Methode, 
die ich als eine recht sichere bezeichnen darf, habe ich schon 
vor langer Zeit 3 ) der Oeffentlichkeit tibergeben und sie in- 
zwischen, da die Ergriindung feinerer Structurverhaltnisse durch 
diinne Paraffinschnitte wesentlich erleichtert wird, unter Beriick- 
sichtigung der bei Paraffineinbettung indicierten Manipulationen 


!) Apathy, Mitteilun^en aus der zoologischen Station zu Neapel. 
Bd. 12. H. 4. 1897. 

2 ) Be the, A., Das Centralnervensystem von Carcinus Maenas. I.und 
II. Teil. Archiv f. mikrosk. Anatoraie. Bd. 50 u. Bd. 51. S. 382 ff. 

8 ) Neurologisches Centralblatt 1897, No. 10. 
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nochmals an anderer Stelle*) geschildert. Um bei der eventuellen 
Nachpriifung einem Misslingen thunlichst vorzubeugen, ver- 
fehle ich auch heute nicht, auf den einzigen kleinen „Kniff“, 
die Yornahme der Differencierung aufmerksam zu machen. Bei 
sehr dunnen Schnitten bedarf es dabei einiger Vorsicht, doch 
wird ein Jeder die anfangliche Unsicherheit in dem Ausmass 
der Entfarbungsproceduren bald iiberwinden, vorausgesetzt, dass 
nur eine sehr diluierte Losung von Kali hypermanganicum 
(0,5—1,0 pro Mille) zur Anwendung gelangt. 

Meine eigenen Untersuchungen erstrecken sieh sowohl auf 
erwachsene wie auf neugeborene Saugetiere und auch vom 
menschlichen Gehirn und Riickenmark erhielt ich gute Praparate. 
Dasjenige nun, was ich diesbeztiglich im Nachstehenden wieder- 
gebe, scheint mir darnach angethan, einesteils manches noch 
strittige Problem aus der feineren Anatomie der nervSsen 
Centralorgane dem definitiven Abschluss zuzufuhren, anderenteils 
nach der physiologischen Seite einen kaum erwarteten Ausblick 
zu eroffnen. Da ich mich gezwungen selie, in der Frage des 
terminalen Nervennetzes der schwacheren Partei beizutreten, 
und ich mir nur allzuwohl bewusst bin, wie der Zweifel an der 
strengen Abgeschlossenheit der Neurone als ein ktihnes Unter- 
fangen auf wenig Beifall und vielleicht erst in fernerer Zukunft 
auf Erfolg reclinen darf, so mag man von der scrupulosen, ja 
pedantischen Gewissenhaftigkeit, mit der ich meine Befunde 
wieder und wieder controllierte, sich um so fester iiberzeugt 
halten. Wiihrend ich auf diese Weise immerwahrend Kritik 
tibte, bin ich zuletzt zu der Ueberzeugung gelangt, dass meine 
Schlussfolgerungen in der That den strengsten Anforderungen, 
welche an eine Beweisfiihrung zu stellen sind, vollig gerecht 
werden. 

Denn meine Behauptung, dass echte Nervennetze 
existieren, griindete sich schon urspriinglich 2 ) auf zwei 
Momente, die der subjectiven Beurteilung kaum Raum geben. 
Es sind das die auffalhge Regelmassigkeit der Maschenbildung, 
auf welche auch Held hohes Gewicht legt, und der eigenartige 
Charakter der das Netzwerk kniipfenden Knotenpunkte, der den 
bisherigen Untersuchern entgangen ist, den ich jedoch fur durch- 
aus entscheidend erachte. Um gar keine Yorsichtsmassregel 
ausser Acht zu lassen, fertigte ich obendrein relativ recht dunne 
Schnitte und verzichtete ferner in diesem Fall auf den Gebrauch 
der Mikrometerschraube, wahrend ich zugleich mit starker Ver- 
grdsseiung arbeitete. Was sich unter diesen Bedingungen in 
ganz scharfen Umrissen abhob, das glaubte ich mit Fug und 
Recht als einer und derselben Ebene angehorig anerkennen zu 
diirfen und, was ich hierbei deutlich verschmolzen schaute, das 
musste wirklich in unmittelbarer Continuit&t stehen. 

J ) Monatsschrift f. Psychiatrie u. Neurologie 1898, Bd. IV, S. 31—44. 

2 ) Neurolog. Centralblatt 1898, No. 16 u. Monatsschiift f. Psychiatrie 
u. Neurologie, Bd. IV, Juli 1898, S. 35. 
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Scliliesslich aber empfing ich in jiingster Zeit eine sehr 
willkommene Bestatigung fur die Richtigkeit meiner Ansicht 
durch einige hervorragend gel ungene Photogramme, die in der 
hiesigen Irrenanstalt fur mich aufgenommen wurden. Den 
Herren Dr. A. Azheimer und Dr. M. Sander, die mich durch 
ihre freundlichen Bemiihungen in so sch&tzbarer Weise unter- 
stiitzten, flihle ich mich hierfiir verpflichtet, ebenso wie ich nicht 
umhin kann, demPhotographen der Anstalt, HerrnFritz Rudolph, 
der seine reiche technische Erfahrung und sein sachverstandiges 
Wissen meinen Zwecken widmete, an dieser Stelle auf das 
Herzlichste zu danken. In den in Rede stehenden Photo- 
grammen sind liickenlos geschlossene Maschen mit vollster 
Sch&rfe wiedergegeben und hier erscheint die Gefahr, Elemente 
aus verschiedenen Ebenen irrigerweise in directen Connex zu 
setzen, der Natur der Sache nach so gut wie ausgesohlossen. 
Auf Grund meiner Erfahrungen, die sich gegenseitig 
auf das Schonste erganzen, selie ich sonach das Yor- 
handensein eines terminalen Nervennetzes als er- 
wiesen an. 

Als Ausgangspunkt fur die ausfiihrliche Schilderung dieses 
terminalen Nervennetzes wahle ich die Substantia gelatinosa 
Rolando, weil dieselbe besonders geeignet ist, den Ungeubten 
in das Verhalten der Axencylinderendigungen einzuweihen. 1st 
sie doch an sonstigen f£rbbaren Bestandteilen ausnahmsweise 
arm, so dass keine storenden Beimengungen das aus marklosen 
Nervenfaserchen gebildete Maschenwerk verdunkeln. 

Um die Erforschung der Rolando’sclien Substanz liaben 
sich bekanntlich in eister Linie Golgi, Cajal, v. Lenhoss^k 1 ) 
und Weigert 2 ) wesentliche Verdienste erworben. Cajal ver- 
danken wir genauere Mitteilungen liber deren Ganglienzellen, 
Weigert konnte mittels seiner trefflichen Gliaf&rbung den sp&r- 
lichen Gehalt an gewohnlichem Stiitzgewebe feststellen. v. Len- 
hossek, der gleich Cajal die Golgi’sche Methode benutzte, 
erweiterte durch hochst wertvolle umfassende Forschungen unsere 
Kenntnisse in Bezug auf das Vorkommen zalilreicher, auffallig 
kleiner Nervenzellen (von denen er einen Teil im spateren Leben 
einer regressiven Metamorphose anheimfallen und sich in eine 
mehr homogene Masse umwandeln lasst) und stellte ferner die 
Bedeutung der daselbst befindlichen marklosen Nefvenfasern, die 
zwar Lustig und v. Kolliker, wie ich seinem Citate entnehme, 
nicht entgangeu waren, im librigen aber kaum Beachtung fanden, 
erst in das voile Licht. 

Dieses 3 ) ziemlich dichte Geflecht ausserordentlich 
feiner markloser Nervenfibrillen setze der Golgi’schen 

v. Lenbossek, Der feinere Bau des Nervensystems im Lichte 
neuester Forschungen. 1895. 

*) Weigert, Beitrage zur Kenntnis der normalen menschlichen 
Neuroglia. Festschrift 1895. S. 89. 

8 ) v. Lenhossek. Ebenda. S. 363. 
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Methode, die es neben der Exner’schen allein zu farben imstande 
sei, einen grossen Widerstand entgegen. In seltenen Fallen 
nur gelinge es, den Plexus darzustellen, und auch im besten 
Fall trete er nie in der ganzen Ausdehnung der Rolando’schen 
Substanz in die Erscheinung, sondern immer nur an einzelnen 
Stellen. Das Geflecht sei so zart, wie sonst an keiner anderen 
Stelle der grauen Substanz und auch von durchaus unregel- 
massig durcheinander gewirrter Beschaffenheit. Es sei wohl, 
wie Kolliker wolle, auf sensible Collateralen zuriickzufuhren, 
die aber, im Gegensatz zu alien anderen, durchweg marklos 
bleiben mussten. 

Viellcicht darf ich nach obigem gerade in der Rolando'- 
schen Substanz einen Priifstein fiir raein Verfahren erblicken 
und es freudig begriissen, wenn „jener dichte Faserfilz. der sich 
durch die ausserordentliche Zartheit und total© Marklosigkeit 
seiner Element© alien unseren F&rbungsmethoden ausser der 
Exner'schen und Golgi’schen entzieht und infolge der Unvoll- 
kommenheit der Technik an Tinctionspraparaten das Bild einer 
structurlosen Masse vortauscht* (v. Lenhossek), sich meiner 
Methode, sowohl was ausgewachsene wie neugeborene Saugetiere 
anbelangt, ohne Schwierigkeit enthlillt. Es sind an dieser 
Localitat namlich die Nervenzellen, innerhalb deren man bei der 
hochst geringen Entwicklung einer der Farbung zuganglichen 
Grundsubstanz nur bei aufmerksamem Suchen sparliche Balkchen 
und Kornchen entdeckt, gleich lichten Hohlraumen in ein durch 
bliiulichen Farbenton auffftllig contrastierendos Gewebe einge- 
bettet, welches seinerseits der oberflach lichen Betrachtung 
schwammig oder von einem ungleichmassig gefleckten Maschen- 
werk durchzogen erscheint, bei sorgsamerer Priifung hingegen 
eine recht feine undzugleich durchaus charakteristische Zeichnung 
verrat. 

Alsdann fallen wohl zunachst dem Untersucher die zahl- 
reichen Knotchen in die Augen, welche sich an die aussere 
Circumferenz der Nervenzellen oder deren vorwaltend in dorso- 
ventraler Richtung ziehenden Dendriten sehr innig anschmiegen 4 ). 
Diese Knotchen teilen die w T esentlichen Eigenschaften der sonstigen 
„Endknopfchen u , die man mittels meines Yerfahrens aller- 
orten im Centralnervensystem an Zellkorpern und protoplasmati- 
schen Fortsatzen auf das Leichteste constatieren kann und sind 
als solche auch durch die von ihnen abgehenden Faserchen ge- 
kennzeichnet. 

Wenn man nun diese Faserchen verfolgt, so bem?rkt man, 
dass dieselben sich entweder ziemlich bald in dem tibrigen Ge¬ 
webe verlieren oder wie sie zu benachbarten, dem Zellrand an- 
gelagerten „Endknopfchen M eine Verbindung herstellen oder 

4 ) Im Einklang mit der vorwiegenden Entwicklung der Dendriten 
hat auch das Nervennetz in dorsoventraler Kichtung ausgezogene Maschen, 
zwischen denen die sp&rlichen langs- und querlaufenden markhaltigen 
Fasern ab und zu auftauchen. 
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endlich wie sie in einer der sogleich zu beschreibenden An- 
schwellungen wurzeln, an welchen das fragliche Gewebe 
ausserst reich ist und denen es sein eigentiimliches Geprage 
yerdankt. 

Mit den gewohnlichen Yaricositaten markloser Fasern sind die 
Anschwellungen, welche ich im Auge babe, nicht zu identificieren. 
Sie pflegen sich als recht kleine, von — nach aussen — concaven 
Seiten uinrandete Korper darzustellen, die in ihrer charak- 
teristischen Form eine Art Sclimetterlingsfigur zeigen oder sich 
etwa einem ausgeschweiften Banner vergleiclien lassen. Ein 
mehr plattes, viereckiges, von concaven Seiten begrenztes Mittel- 
stiick entsendet von seinen Ecken feine Faserchen. Dies© 
Faserchen behalten den leicht bogenformigen Yerlauf der Seiten 
oft nock eine Weile bei, scheinen ab und zu mit Fibrillen, 
die das Gebilde wie einen centralen Kern umrahmen, zu- 
sammenzuhangen und setzen die Plattchen untereinander 
in Verbindung. Es sind so die in Rede stehenden 
Anschwellungen die Knotenpunkte eines Maschen- 
werks und schon ihre typische Configuration stellt es ausser 
Zweifel, dass wir es an dieser Stelle mit einem wirklichen 
Fas er netz zu thun haben. Kreuzungspunkte konnen dieselben, 
wie der Augenschein lelirt, unmoglich sein, und ebensowenig 
wird irgend jemand geneigt sein, Fasern sich in der Art teilen 
zu lassen, dass die Abgangsstelle der Verzweigungen ein solch 
eigenartiges, von lauter nach aussen concaven Seiten begrenztes 
Centrum bildete. 

Wahrend das geschilderte, mit solchen Anschwellungen aus- 
gestattete Netzwerk liber die Oberflache von Zellen und Bendriten 
hinzieht, befinden sicli, wie erwahnt, die den Zellrand um- 
saumenden „Endknopfchen w , geradeso wie mit den benaclibarten 
Endknopfchen, mit diesem Maschenw r erk in directem Zusammen- 
hang. Die Deutung dieses Befundes ist leicht. Offenbarsind 
— soweit man es liberhaupt zu eruieren vermag — die eigen- 
arti gen, jeweils die Kno ten punkte der Maschen occu* 
pierenden Gebilde identisch mit den „Endk no pfchen", 
welche man an dem Rand der Zellen und langs der Dtndriten 
gewahrt, es sind Endknopfchen, die man nicht im optischen 
Querschnitt, sondern von der Flache schaut. 

Yielleicht dtirfte es Interesse gewahren, hiermit die nach- 
folgende Beschreibung Golgi’s zu vergleichen . l ) 

w An den Stellen (sc. des Riickenmarks und insbesondere auch 
der Hinterhorner), wo das nervose Netz oder Geflecht am feinsten 
ist^wird die Aufmerksamkeit oft auf gewisse dichte Gewirre ge- 
lentt, Stellen, wo zahlreiche Fibrillen zusammentreffen. Haufiger 
an solchen Punkten, aber auch anderw r arts, fallen gewisse kleine 
Kiigelchen oder Plattchen auf, welche bisweilen langs dem Ver- 
laufe des Fadens liegen, ftfter aber als Punkte des Zusaramen- 

G olgi, 1. c. S. 249. 


Digitized by CjOOQle 



Beziehungen zu den Ganglienzellen der Centralorgane. 201 

s' 

flusses mehrerer Fasem erscheinen. Ob es Knotenpunkte sind 
an der Stelle des Zusamraentreffens oder der Teilung der Fasern 
oder einfache Anschwellungen der letzteren, oder ob sie etwas 
anderes, besonderes in Beziehung auf das Ende oder den Ursprung 
der Nervenfasern bedeuten, scheint mir fur jetzt unmoglich zu 
entscheiden. Ich mache jedoch auf die Aehnlickkeit dieser 
Eigentiimlichkeit mit derjenigen aufmerksam, von welcher Fus a ri 
unter dem Namen von Knotenplattchen (plachette nodali) in seiner 
Beschreibung des Yerhaltens des feinen, nervosen Endnetzes in 
den Capsulae succentoriatae und in den serosen Driisen der Zunge 
gesprochen hat. u 

Wenn es Befremden erweckt, dass sich Golgi trotzdem 
gegeniiber der Existenz eines echten Netzwerks eine gewisse 
Reserve auferlegt, so berulit dies wohl in der Unvollstandigkeit 
jeglicher Impregnation, wozu noch kommt, dass bei seinem Yer- 
fahren die Beziehungen zwischen Axencylindern und Ganglien¬ 
zellen mehr oder minder dunkel bleiben. So werden auch die 
Anschwellungen, die Golgi ausserhalb der Knotenpunkte wahr- 
zunehmen vermeint, Endknopfchen sein, welche Zellkorper und 
Dendriten bedecken. Dass hier, wie anderwiirts die proto- 
plasmatischen Fortsatze an der Ycrsorgung mit Axencyhnder- 
endigungen Teil haben, ersieht man aus meinen Praparaten auf 
das Schonste, indem entsprechend dem dorso - ventralen Verlauf 
der Dendriten vielfach zwei einander parallele Reihen von 
Knotchen, geschieden durch eine feine lichte Linie, von hinten 
nach vorn ziehen. 

Wenngleich Golgi beilaufig einmal erwahnt, dass einzelne 
feinste Faserchen an der Wand von Ganglienzellen mit leichten 
Yerdickungen endigen, so ist er doch weit entfernt, darin einen 
constanten Befund zu erblicken oder gar diesem Verhalten eine 
liber das Morphologische hinausreichende Bedeutung beizumessen. 
Indem er die physiologischen Verhaltnisse umkehrt, tragt er 
selbst kein Bedenken, den Dendriten ausschliesslich nutritive 
Leistungen zuzuschreiben. 

In seiner vollen und fur den ersten Eindruck hochst iiber- 
raschenden Ausdehnung ward das terminate Nervennetz sonach 
weder von Golgi noch von einem anderen Forscher vor mir 
gewlirdigt, w&hrend ich das „ganz unglaublich feine Ge- 
flecht M , das bei neugeborenen wie erwachsenen Ge- 
schopfen iiberall in der grauen Substanz „die Gang¬ 
lienzellen und deren protoplasmatischen Auslaufer 
mit allerfeinsten, Knotchen tragenden Faserchen um- 
spinnt M , schon im Jahre 1896 auf der Frankfurter 
Naturforscher- und Aerzte-Versammlung zu schildern 
vermochte 1 ), und meine Beobachtungen inzwischen zu meiner 
Freude in Held’s trefflichen Arbeiten und Semi Meyer’s 


x ) Berichte der Versammlung deutscher Naturforscher u. Aerzte zu 
Frankfurt a. M., 1896, Abt. f. Neurol, u. Psychiatrie. 
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interessanter Publication erne erwtinschte Bestatigung fanden. 
Hat docli Meyer 1 ) von diesem meinem „feinsten Maschenwerk*, 
das mir „von iiberraschender Zartheit, einera dichten Gewebe 
gleich“ erschienen ist, beinahe wortlich dieselbe Skizze entworfen, 
indem nacli ihm „ein ganz diinner, aber ausserordentlich dichter 
Schleier auf und unter dem Zellkorper liegt“, wobei sicli „die 
Umspinnung der Dendriten in Nichts von der des Zellkorpers 
unterscheidet". Dass der genannte Forscher sieh von dem aus- 
nahmslosen Yorkommen der meinerseits alluberall con- 
statierten Knbtchen kein richtiges Urteil bilden konnte, im 
Gegenteil derselbe „iiberall 2 ), wo er die Endigungen bisher 
an der Zelloberflache studieren konnte M — es gliickte ihm dies 
nur in beschrankterem Umfang, z. B. gar nicht fiir das Riicken- 
mark „ e i n feines Gitterwerk erkannte, das nur in 
einigen Kernen, besonders in die Augen springende. aber 
nicht zu Membranen zusammenfliessende Verbreiterungen 
zeige tt , dafiir moclite ich seine Methodik (vitale Methvlenblau- 
farbung) verantwortlich machen. 

Ebensowenig nun, wie nacli den positiven Ergebnissen 
meiner Studien an der universellen Verbreitung der knotchen- 
artigen Anschwellungen gezweifelt werden kann, darf Meyer’s 
negativen Resultaten in der Frage, ob die Axencylinder zu 
einem terminalen Nervennetz zusaramenmtinden, gegeniiber 
Held’s und meinen eigenen Feststellungen entscheidendes Ge- 
wicht beigemessen werden. Um noeh einen Moment auf die 
Substantia gelatin osa Rolando zuruckzukommen, so giebt, 
wie erortert, die regulare und eigenartige Kniipfung den Beleg 
dafiir, dass wir es liier mit einem wirklichen Netz zu tliun 
haben. Aber mehr — wir sind nicht einmal in der Lage, 
wollten wir uns auf nichts sonst als das Urteil unseres Auges 
stiitzen, in dem sie durchquerenden Maschenwerk irgendwelche 
Grenze zu ziehen. wir haben an sell einend ein vollig 
diffuses', der Trennungslinien baares Netz vor uns. Ja, es 
endigt sogar dieses dem ausseren Eindruck nacli ununterbrochene 
Netz nicht innerhalb der Rolando’schen Substanz, sondern es 
erstreckt sicli in continuierlicher Flucht liber das ge- 
samte Feld der Hinterhorner, oline dabei seinen Charakter 
in wesentlichen Ziigen zu andern. 

Einem im grossen und ganzen ahnlichen, anscheinend 
diffusen Nervennetz mit einer unendlichen Fiille von recht regel- 
massig gestalteten Knotchen begegnet man des weiteren in der 
Molekularschicht des Kleinhirns, nur dass hier der Bau- 
plan an und fur sich ein complicierterer ist. Bei der uniiber- 
sehbaren Menge von Dendritenzweigen, die sich hier kreuz und 
quer zusammendrangt, wird man aucli fiir dieses Gebiet von 

1 ) Meyer, Semi, Ueber die Function der Protoplasmafortsatze der 
Nervenzellen. Berichte der mathnin.-physischen Classe der K6nigl. S&chs. 
GeseUsch. der Wissenschaften zu Leipzig, 25. October 1897, S. 479. 

2) 1. c. S. 485. 
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vomherein sehr geneigt sein, samtliche Knotchen als „End- 
kn6pfchen M aufzufassen, die untereinander netzfcjrmig verbunden 
sind. Nattirlich wird man in Bezug auf die thatsachliche Aus- 
dehnung in sich geschlossener Nervennetze nach dem blossen 
Anblick kein Urteil fallen und zunachst dem Zweifel Raum 
geben, ob in Wirklichkeit all die Maschen, welche keine 
Trennung verraten, ununterbrocben zusammenhangen. 

Au. 9 der Molecularschicht dringt dann diese Netzbildung, 
nachdem sie in gleicher Weise die P urkin j e’sc hen Zellen 
und die in deren Nachbarschaft gelegenen kleinen runden Zellen 
in ihre Gespinste aufgenommen hat, wiederum ohne ausser- 
lich kenntliche Trennungslinien in die K ornerschicht ein. In 
der letzteren participieren, wie ich im Gegensatz zuHeld auf- 
rechterhalten muss, an der Versorgung mit Endknopfchen die 
Korper der Ktfrnerzellen nicht minder als deren pro topi asmatischen 
Fortsatze. 

Auf gewisse Stellen zusammengedrangt, bilden des weiteren 
die plattenformigen Anschwellungen, mit welchen wir schon ver- 
traut sind, in der Kornerschicht, jene von Ramon y Cayel 
zuerst entdeckten, spaterhin von Kolliker und vielen anderen 
gesehenen, neuerdings mittels vitaler Methylenblaufarbung durch 
Dogiel 1 ) und Semi Meyer 2 ) dargestellten Yerdickungen 
der Moosfasern. Die Golgi’sche Methode, welcher wir ihre 
Auffindung verdanken, zeigt sich unfahig, ihren feineren Bau 
zu ergriinden, sodass Kolliker 3 ) sogar dazu gelangt, sie als 
Kunstproducte zu betrachten, selbst die Ehrlich’sche Farbung 
bringt sie kaum in ihrer Totalitat. 

Aus meinen ’ Praparaten, von denen Fig. 4 eine Anschauung 
vermittelt, erhellen zweierlei Dirige. Erstens finden sich oft die 
auch von Dogiel und S. Meyer constatierten Verbreiterungen 
etwas massenhafter gehauft als die genannten Autoren es gesehen 
zu liaben scheinen, sodass z. B. sehr diinne Schnitte von 
Kaninchen (5 jj. Dicke) moosahnliche Korper zeigen, innerhalb 
deren man vielleicht 15—20 Anschwellungen zu sondern vermag. 
Zweitens sind sammtliche Anschwellungen eines solchen Korpers 
ganz unverkennbar untereinander durch Faserchen zu einem 
Netzwerk verbunden. Wollte man den Begriff des Knauels auf 
ein echtes, in sich geschlossenes Netz ausdehnen, so wiirde 
Dogiel’s Auffassung im iibrigen dem Befund entsprechen. Nach 
allem sind es locale Anhaufungen der typischen, plattenartigen 
Gebilde, denen wir iiberall begegnen und die wir sonst mit den 
Endkuopfchen zu identificieren uns berechtigt fiihlen. Triflft 
diese Deutung durchwegs zu — und dies halte ich heute fur 
mehr als wahrscheinlich — so waren die moosahnlichen Korper 
ihrer isolierten Stellung entrissen und es verbliebe uns nur diw 

0 Dogiel, Die Nervenelemente im Kleinhirn der Vftgel und Sauge- 
tiere. Archiv f. mikroskop. Anatomie. Bd. 47. S. 707 ft. 

*) Meyer, S., 1. c. S. 492. 

8 ) Kdlliker, Zeitschrift f. wissenschaftl. Zoologie. XLIX. 4. S. 678. 
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Aufgabe, in der Kornerschicht des Kleinhirns nach cellularen 
Elementen zu suchen, fur welehe diese Axencylinderendnetze be- 
stimmt sind. In den kurzastigen Endbuscheln der Dendriten 
der Kornerzellen sind sie wohl zu finden und es freut mich, dass 
icli mich diesbezuglich mit Held 1 ) und Semi Meyer in Ueber- 
einstimmung weiss. Auch der eigentiimliche Umstand, dass man 
bei schwiicherer Yergrosserung innerhalb dieser moosahnlichen 
Korper haufig ein durch satturiertere Farbung hervortretendes 
Centrum zu erblicken glaubt, f&nde hiermit seine Erklarung, 
indem im optisclien Bilde die Randpartien eines derartig auf- 
gebauten knauelformigen Korpers an Anschwellungen &rmer und 
also etwas lickter erscheinen werden. 

Immerhin darf ich, um nicht in einen einseitigen Schema- 
tismus zu verfallen, nicht verhehlen, dass fur die moosahnlichen 
Ktirper solch sauberliche Scheidung in getrennte, durch Fibrillen 
in netzformigem Zusammenhang stehende typische Knotchen an 
einzelnen Stellen gewisser Praparate minder schon zu gelingen 
pflegt und dass man bisweilen den Eindruck empfangt, 
wie wenn die aus Kncitchen zusammengesetzten Complexe, die 
sich in Form von Flecken 2 ) abheben, durch eine mehr homo¬ 
gene, schwach gefarbte Masse zusammengehalten wiirden. 

Diese mattblaue Masse ist offenbar kein Bestandteil von 
Zellen, denn die Kornerzellen und ihre Dendriten erscheinen 
sehr arm an farbbarer Substanz und springen daher, von einigen 
Fadchen und sehr sparsamen Kornchen abgesehen, als weisse 
Liicken in die Augen. Weil desgleichen anderwarts, besonders 
aber in der Rolando’schen Substanz die Endknopfchen sich mit- 
unter nicht scharf* von einander abheben, man vielmehr zwischen 
ihnen eine kaum gefarbte, annahernd homogene Materie zu ge- 
wahren vermeint, so diirfte man vielleicht die Frage aufwerfen, 
ob sich hier nicht die Existenz einer Zwischensubstanz verr&t, 
der man (wenn man sich auf Hypothesen einlassen will) etwa 
isolierende Eigenschaften zuschreiben konnte. Ebenso wie ich 
mit dieser Bemerkung ein Problem gestreift habe, das ims 
8p&terhin erst beschaftigen wird, greife ich in etwas vor, indem 
ich an dieser Stelle die innere Structur der Knotchen fliichtig 
beriihre. Es sei mir jedoch gestattet, schon jetzt darauf hinzu- 

J ) Held, Beitrage zur Structur der Nervenzellen und ihrer Fortsatze. 
m. Abt. Arch f. Anatomie u. EntwickeluDgsgeschichte. Supplement 1897. 
S. 282. 

? ) Dicht an der Grenze mancher moosahnlichen Kflrper, mitunter 
sogar durch solche hindurch verlauft eine verhaltnismassig starke mark- 
haltige Nervenfaser, wie auch nach Dogiel einzelne Kniiuel fast genau 
einer markhaltigen Faser, aus deren marklosem Zweige sie ihren Ursprung 
nehmen, anliegen sollen. Im iibrigen scheinen die moosahnlichen K6rper 
durch Nervenfasern allenthalben in Verbindung zu stehen, so dass mog- 
licherweise — volte Sicherheit ist hier nicht zu gewinnen — sich aucn 
ein die Kttrnerschicht durchziehendes weitmaschiges Netz aus grflberen 
Fasern vorfindet. Zu dieser Kategorie von Fasern zablen wohl desgleichen 
jene sehr feinen Fadchen, die Dogiel ebenfalls gesehen hat und analog 
deutet. 
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weisen, dass gerade da, wo die einzelnen den moosahnlichen 
Korper zusammensetzenden Knotchen mehr confluieren, sich ihre 
feinste Structur starker hervordr&ngt und sozusagen das Bild 
beherrseht. Der ganze, nicht mehr so deutlich in Unterbezirke 
geteilte Flecken baut sich alsdann aus einer Unzahl kleinster 
Maschen auf, die von geradlinig verlaufenden F&dchen und in 
deren Knotenpunkten gelagerten Kornchen begrenzt sind. Auf 
die Rolle. welche der Vorbehandlung resp. H&rtung der Praparate 
in dieser Beziehung zuzufallen scheint, werde ich im Yerlauf 
vorliegender Arbeit noch im Zusammenhang zurtickkommen. 

Bereits aus der obigen Darlegung lasst sich ersehen, eine 
wie weitgehende Uebereinstimmung jene terminal en Netz- 
bildungen in sehr verschiedenen Provinzen des Centralnerven- 
systems und bei ganz differ enten Zellgattungen auf weisen. Nach- 
dem ich ausserdem bis heute dieYorderhorner, die vei- 
schiedenen motorischen und sensiblen Kerne der 
Medulla oblongata, einen Teil der Kerne der Stamm- 
ganglien sowie die Gr o ssh irnr inde auf das Genaueste 
daraufhin untersucht habe und nirgends eine Ausnahme ent- 
deckte, so darf ich es gegenwartig gewiss wagen, aus meinen 
Feststellungen ein — wenigstens fur die S&ugetiere — ohne 
Einschrankung giiltiges biologisches Gesetz abzuleiten. Wie 
uberall, wo sich in den Centralorganen Ganglienzellen befinden, 
ein mit Knotchen ausgestatteter Faserfilz dieselben iiberdeckt, 
so zeigt der Letztere bei eingehender Priifung stets die gleichen 
charakteristischen Zuge, nSmlich ein durch die Regelmassigkeit 
seiner Maschen und den annahernd constanten Typus seiner 
Knotenpunkte gekennzeichnetes Netzwerk. Danach endigt 
also ein jeder Axencylinder in einem echten, aus 
marklosen Fasern gebildeten Netz und umgekehrt 
existiert weder am Korper noch amDendriten irgend 
einer Ganglienzelle ein isoliertes, ausserhalb des 
netzformigen Zusammenhanges befindliches Nerven- 
endkn opf chen. 

So kann ich mich denn hinsichtlich der obengenannten 
Regionen auf eine sehr summarische Schilderung beschranken, 
weil ich eigentlich nur dasjenige zu rekapitulieren habe, was 
ich im Yorstehenden schon des breiteren auseinandersetzte. An 
alien diesen Orten erscheint — und zwar je nachdem die Zell- 
korper und Dendriten mehr oberflachlich angeschnitten sind oder 
die Schnittfuhrung der Mitte naher liegt — entweder ein mit 
relativ derben Knotenpunkten versehenes, regelmassiges Maschen- 
werk, das sich uber die Oberfl&che von Zellkorpern resp. Den¬ 
driten in continuierlicher Flucht dahinzieht, oder die Reihe der 
die Peripherie ums&umenden Endknopfchen (Fig. 1, 2 u. 3). 
Was jene Knotenpunkte anbelangt, so unterscheidet sich deren 
Gestalt in nichts von der Configuration, welche wir in den 
Hinterhornern und im Kleinhirn kennen lernten, wir treffen die 
uns vertrauten Formen mit der nach aussen concaven seitlichen 
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Begrenzung, diese typischen viereckigen Plattchen, kurz, liber all 
stossen wir auf Eletnente, die das Wesen des Maschen- 
werks klarstellen und dasselbe mit Sicherheit zu 
einem wirklichen, in sich geschlossenem Netz stempeln. 
Auf der anderen Seite zeigen sich die dein Zellrand angelagerten 
Endknopfchen — wiederum je nacli der Schnittrichtung — bald 
als mehr oder minder konische Gebilde, welche, untereinander 
durch hochst zarte, nahe dem Zellrand hinziehende Fibrillen 
verbunden, eine Kette bilden. Alsdann werden in einem Knotchen, 
wie leicht ersichtlich, zwei divergierende Faserchen wurzeln 
oder die Knotchen laufen, falls die dazugehorigen Faserchen 
sehr nahe dem Ursprung durchtrennt sind, haufig in zwei Zacken 
aus. Bald lehrt das Bild der Endknopfchen ohne weiteres, dass 
es eben nur Knotenpunkte des Maschenwerks sind, welche mit 
der Zell- bezw. Dendritenoberflache in innige Beriihrung treten. 
Dafiir bietet sich insbesondere da, wo die Zelle etwas flach an- 
geschnitten ist, ein sprechender Beleg, weil dann zarte Fadchen 
von solchen am Zellrand gelagerten Endknopfchen zu den Knoten- 
punkten des liber die Zelle hinweglaufenden Maschenwerks fiihren. 

Gestiitzt auf diese Beobachtungen und in Erwagung, dass 
eine Unzahl von feineren und feinsten Dendritenverzweigungen, 
welche die graue Substanz in sich birgt, sich der Darstellung 
durch mein Yerfahren entzieht, halte ich dafiir, dass Iiberhaupt 
samtliche dem Nervennetz eingefiigte Knotchen mit 
Endknopfchen identisch sind. Daraus folgt, dass die Zahl 
der Knotenpunkte sowie die Hiiufung der Maschen mit der 
Masse der Ganglienzellen und der Entwieklung ihrer proto- 
plasmatischen Fortsatze ungefUhr gleichen Schritt lialten wird. 
Wo die Nervenzellen lockerer geschichtet sind, tritt der diffuse 
Charakter des terminalen Nervennetzes mehr zuriick. Immerhin 
wird allerwarts durch die ungeheure Fiille dicht gedrangter 
Knotchen und Nervenfibrillen der Einblick in den inneren Zu- 
sammenhang ausserst ersehwert und eine zuverlassige Be- 
antwortung der Frage, ob den einzelnen Zellindividuen gesonderte 
Netzbildungen zukommen, vereitelt. Der erste Eindruck ist wolil 
der, dass die Maschen benachbarter Zellen untereinander anasto- 
mosieren, bei gewissenhafter Priifung muss man sich jedoch 
sagen, dass die Frage, ob und in welchem Umfang eine 
liber die Zell in di v iduen hinausgreifende allgemeine 
Netzbildung existiert, im gegenwartigen Augenblick 
nicht spruchreif ist. 

Die Golgi’sche Supposition, dass sich ein universelles Nerven- 
endnetz durch die graue Substanz in ihrer gesamten Aus- 
dehnung diffus erstrecke, diirfte zwar direct kaum zu wider- 
legen sein, ihr stehen aber meines Erachtens in physiologischen 
wie pathologischen Erfahrungen gewichtige Bedenken entgegen 
und die festbegriindeten Gesetze der Localisation waren mit einem 
derartigen Verhalten schwer zu vereinbaren. 
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Bleiben dies auch Sorgen der Zukunft, so hat man unter 
alien UmstSnden schon heute mit einer fundamentalen Umwalzung 
unserer physiologischen Anschaungen zu rechnen. So einfach, 
wie man es sich gern ausdachte, kann es urn die Nervenleitung 
unmoglich bestellt sein. Wenn man sich iiberlegt, bis zu welchen 
fernen Punkten das Gebiet einzelner Dendriten reicht und dass 
dieselben, soweit man es irgendwie zu verfolgen im Stand© ist, 
mit Endknopfchen iibers&t sind, wenn man daneben das gesamte 
Areal in Anschlag bringt, das haufig von all den proto- 
plasmatischen Fortsiitzen einer und derselben Nervenzelle ein- 
genommen wird, und sich vorstellt, mit wie viel Axencylinder- 
zweigen verschiedensten Ursprungs eine solche Zelle hierdurch 
in Beriihrung tritt, wenn man zu all diesem beriieksichtigt, dass 
einerseits die protoplasmatische Grundsubstanz der Zellen selbst, 
andererseits das sie umspinnende Maschenwerk der Neuriten ein 
Netz bildet. und sonach ein steter Ausgleich in den Erregungs- 
vorgangen, eine Bahnung wie Hemmung innerhalb wie ausser- 
halb der Zelle sich abspielen mag, so wird man furwahr an die 
engen Schranken, die der menschlichen Erkenntnis gezogen sind, 
in empfindlichster Weise gemaknt. Will man den Begriff des 
Neurons, wie ich selbst es befurworten mochte, in gewissem 
Sinne aufrechterhalten, will man ihn mit Hinweis darauf, dass 
die Neurite verschiedener Neurone zweifellos nicht selten in ein 
gemeinschaltliches terminales Netzwerk eingehen und streng 
isolierte Zellweson vielleicht gar nicht existieren, von jetzt ab 
wieder fallen lassen, in functione 11 er Beziehung miissen 
sich Gruppen von Zel 1 in dividuen auf directestem 
Wege in einer bisher ganz ungeahnten Weise gegen- 
seitig zu beeinflussen im Stande sein. 

Mittelpunkt fur den Ablauf aller nervosen Vor- 
g&nge, Sammelstatte fiir die eintreflfenden Erregungen, End- 
station, in welcher aus Reizungen und Hemmungen eine centri- 
fngale Kraftleistung resultiert, bleibt freilich aller Wahr- 
scheinlichkeit nach die Nervenzelle. Nur, wenn man 
mit Apathy und Bethe anstatt eines zur Leitung nach alien 
Richtungen befahigten protoplasmatischen Netzes oder W'aben- 
baues Primitivfibrillen setzt. die in der Zelle eine Umlagerung 
erleiden, ohne irgendwo untereinander in Contact zu treten, wird 
man an dieser central en Function der Zelle leicht irre werden. 
In Wirklichkeit aber lasst sich hier, wie ich an a. 0.*) ausfubrte, 
eine netzartige oder wabige Structur, wobei Bfilkchen in 
kornig verdickten Knotenpunkten zusammentreffen, ganz unum- 
stosslich feststellen. Sollten sonach nicht auch die Fibrillen, 
welche die beiden Forscher in isolierten Ziigen verfolgt haben 
wollen, bios Teilstiicke in diesem Netzwerk darstellen, Teilstiicke, 
die in Folge des angewandten Hartungsverfahrens aus der 

x ) Ueber die protoplasmatische Grundsubstanz der Nervenzelle und 
insbesondere der Spinalganglienzelle. Monatsschrift fiir Psychiatrie und 
Neurologie, IV, H. 1. 
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Grundsubstanz herausgehoben werden? Dass sich neben dem 
erwahnten Maschenwerk als weiterer Bestandteil noch isolierte 
Fibrillen vorfinden, dagegen spricht das von mir gescliilderte 
Yerhalten des Axencylinderursprungs an Spinalganglienzellen, 
denn es ist nicht abzusehen, wohin man bei dessen so engen 
Maschen ein zweites System von zahlreiehen, nicht durcli 
Zwischenbrticken verbundenen Fasercken verlegen sollte. Hoffent- 
lich ermoglicht es in Balde die in Aussicht gestellte Yeroffent- 
lichung der Bethe’schen Methode uber die einschlagigen Ver- 
li&ltnisse definitive Klarheit zu verbreiten; einstweilen stehe ich 
der Deutung der Bethe’schen Bilder und mehr noch der vorder- 
hand in der Luft schwebenden Behauptung, dass ausschliesslich 
eben jene Fibrillen fur den Ablauf der Leitung in Betracht 
kamen, zweifelnd gegenfiber. 

Im Anschluss hieran bemerke ich, dass in Bezug auf die 
innere Structur der Knotchen des Nervennetzes ein ahnlicher 
Gegensatz hervortritt. Wie die U rsprungsstelie des 
Axency lin ders ein deutliches Netzwerk besitzt, ist 
namlich innerhalb der terminalen Anschwellungen des- 
selben der netzformige Charakter klar ausgepr&gt. Die 
tiberzeugendste Auschauung gewahrt vielleicht die an Knotchen fiber- 
reiche Substantia gelatinosa Rolando, dock ist an vielen anderen 
Stellen, vorziiglich auch an den Anschwellungen der Moosfasern 
des Kleinhirns, bei deren Besprechung ich auf diesen Punkt in 
Kfirze bereits einging, das Gleiche schon zu demonstrieren. 
Wie in vielem Anderen nahere ich mich in diesen Erhebungen 
den Angaben Held’s, nur dass ich betreffs der Endausbreitungen 
der Nervenfasem in dem n&mlichen Sinne wie liinsichtlicli des 
Axencylinderursprungs von ihm abweiche. Frei innerhalb der 
Maschen liegende Korncken (Neurosomen) scheinen nicht vor- 
lianden, vielmehr versichere ich auf Grund meiner Pr&parate, 
dass die rundlichen Verdickungen stets den Knoten- 
punkten angehoren. 

Auffallig ist es, wie gerade dort, wo die aussere Begrenzung 
der einzelnen Knotchen etwas verschwommen ist, ihr Aufbau 
aus solchen, an den Knotenpunkten mit rundlichen Yerdickungen 
versehenen Maschen urn so dominierender in die Erscheinung 
tritt, eine Eigentiimlichkeit, auf die ich gleichfalls schon bei 
Er5rterung der Moosfasern hingewiesen habe und die sonst 
haufig, vornehmlich aber in der Rolando’schen Substantia 
wiederkehrt. Mutmasslick liegen nicht auszuschaltende leiehte 
Variationen in der H&rtung dem etwas differenten Aussehen zu 
Grunde, wofiir die Erfahrung spricht, dass die Knotchen in 
verschiedenen Pr^paraten in wechselndem Masse locker gebaut 
erscheinen. Wenn hieraus etwa Zweifel erwachsen, ob die dem 
Inneren der Knotchen eigenen Netze nicht iiberhaupt Gerinnungs- 
processen, die nach dem Absterben Platz greifen, ihren Ursprung 
verdanken, so ist es hauptsachlich die bemerkenswerte Regel- 
massigkeit der inneren Structur, worauf man sich zur Abwehr 
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dieses Einwurfs berufen wird. Dass umgekehrt ein schon 
w&hrend des Lebens vorhandenes Mascbenwerk unter dem Ein- 
fluss der Reagentien gewisse Umanderungen in der Maschenweite 
erfahren kann, liegt auf der Hand. 

Mag dem wie immer sein, isolirte Primitiyfibrillen sind 
weder nachzuweisen, noch scheinen mir Lxicken fiir solche ge- 
geben, eine Feststellung, auf die es fur die physiologischen 
Schlussfolgerungen in allererster Linie ankommt. Denn ein auf 
das Engste gekniipftes Netzwerk wiirde dem Ablauf der ner- 
vosen Vorgange kaum wesentlicli andere Baknen aufzwingen 
als ein homogenes Protoplasma, insofern in beiden Fallen die 
Fortpflanzung der Reizung und der Einfluss von Hemmungen 
nach den drei Dimensionen des Raumes gewahrleistet sind, die 
jeweiligen region&ren Modifikationen, welche zu Lebzeiten 
sicherlich in stetem Flusse sich neu erzeugen, die Leitung bald 
nach der einen bald der anderen Richtung begiinstigen werden. 
Unter welchen Voraussetzungen nun die Erregung tiber einen 
grosseren Abschnitt des Nervenendnetzes vorriickt oder sich 
bios auf die nachsterreichbaren Teile der betrefiendon Ganglien¬ 
zellen erstreckt, welche Bedingungen erfiillt sein rnussen, damit 
Reize von verschiedener Herkunft sich gegenseitig verstarken 
oder abschwachen, wieso denn eine solche Art von Interferenz, 
sei es innerhalb des eigentlichen Zellprotoplasmas, sei es in den 
Endzweigen der Axencylinder erfolgt, dariiber ist uns natiirlich 
nichts bekannt. Das wenige, worauf die Morphologic schliessen 
lasst, ist rnehr negative!* Natur. 

Hypothesen, welche eine amdboide Bewegungs- 
fahigkeit entweder fiir die Dendriten oder fiir die 
letzten N e rvenendigung en postulieren , sind un¬ 
halt bar. Sie stehen zu der Beobachtung, die allerwegen die 
Endknopfchen auf das Innigste an die Zelloberfiache an- 
geschmiegt findet, in schreiendem Widerspruch. Mit aus dem 
namlichen Grunde verwerfe ich, trotz der liohen Ver- 
ehrung, die ich den ausgezeichneten spanischen Anatomen zoUe, 
die Erk larungs v e rs u c he P. Ramons und S. Ramon y 
Cajal’s, denen zufolge ein aktives Eingreifen con- 
tractiler Ganglienzellen statthabe, und, je nachdem 
diese angeblich zwischen N er v en endi gu ngen und 
Zelloberfiache ein gescliobenen Elemente sich zuruck- 
ziehen oder ausbreiten, Contacte angebahnt oder 
unterbrochen wiirden. 

Ob, ganz abgesehen von dem Gliagewebe, gegen dessen 
isolierende Aktion auck Weigert 1 ) von anderem Standjninkte 
aus gewichtige Einwendungen erhebt, uberhaupt eine zur Iso- 
lierung bestimmte Substanz in den Central organ en existirt, 
das bleibt meines Erachtens vorlaufig eine offene Frage. Nach¬ 
dem ich gelegentlich der Beschreibung der Moosfasern des 


x ) Weigert, 1. c., S. 122—124. 

Mon»tSBohrift fiir Psychiatrie und Neurologie. Bd. VI. Heft 3. 14 
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Kleinhirns bereits auf gewisse Thatsachen aufmerksam machte, 
welche die Existenz einer dem Netzwerk der Axencylinder- 
endigungen zwischengelagerten Materie vermuten lassen, muss 
ich an dieser Stelle um so eher nochmals auf diesen Punkt zu- 
ruckkommen, als aus allerjungster Zeit uber solchergestalt 
funktionierende Structurteile genaue Angaben von hochst be- 
achtenswerter Seite vorliegen. 

Golgi, der in seiner im Jahre 1893 veroffentlichten Arbeit 
„TJeber den Ursprung des vierten Hirnnerven* x ) einer „ feinen 
Bekleidung, wahrscheinlieh aus Neurokeratin bestehend, von 
netzartiger Form oder eine fortlaufende Schicht bildend, welcho 
nicht nur die Zellkorper, sondern auch ihre FortsUtze angeht", 
in aller Kiirze Erwiihnung thut, erstattete im Fruhjahr dieses 
Jahres einen ergiinzenden Bericht 2 ) liber das Yorkommen sowie 
die mannigfachen Arten dieser von ihm entdeckten Bildungen. 
Danacli bandelt es sieh hierbei um eine Bekleidung, die aller 
Orten im Centralnervensystem die Zellen und deren Protoplasma- 
fortsiitze gewissermassen wie ein Panzer oder Klirass umschliesst, 
die bald eine continuierliche Schicht bildet, bald aus feinen an- 
einandergereihten Sehuppchen (fine squammette applicate in 
continuity 1’una^ dell’ altra) zusammengesetzt ist, bald — und 
das ist das Hiiufigste — ein Netzwerk mit runden, gleichformigen 
und regelmassigen Maschen darstellt. Wahrend eine eigenartige 
Hiille allgemein verbreitet vorkomme, sei ihre besondere Ge- 
staltung zu eincin guten Teil von der Localisation abhangig, 
ohne dass aber fur die verschiedonen Zellgattungen eine strenge 
GesetzinUssigkeit obwalte. In Betreff der Deutung seiner Be- 
fundo legt sich Golgi weitgehende Reserve auf, wenngleich er 
einstweilen die Hypothese acceptiert, dass die Zellbekleidungen 
aus Neurokeratin bestehen und zur Isolation geeignet seien. 

Die unmittelbare Yeranlassung zur detaillierten Darlegung 
seiner diesbezuglichen Ergebnisse scheint Golgi eine Notiz 
Lugaro's 3 ) geboten zu liabcn, in welcher der genannte Forscher 
den Nervenzellen des Nucleus dentatus eine ahnliche Hiille zu- 
erkennt. Nach ihm zeigen sich die betreffcnden Zellen bei dem 
Golgi'schen Verfahren „wie von einer braunen, homogenen 
und durchgUngig mit feinen Lochelchen versehenen Schale u um- 
kleidet (come rivestite di un guscio bruno, omogeneo e costante- 
mente bucherellato). Lugaro, der anfanglicli vermutete, dass 
der Contact zwischen den perieellularen Nervenzweigen und der 
Zelloberflache durch die Liicken dieser wohl eine Isolation be- 
zweckenden Rinde vermittelt werde, verwirft neuerlich in einer 


x ) Golgi, Untersuchungen liber den feineren Bau des centralen und 
peripherischen Nervensystems. S. 272. 

2 ) Golgi, Intorno alia struttura delle cellule nervose. Dal Bolletino 
della Societa medico-chirurgica di Pavia. Communicazione fatta nella se- 
duta del 19. April 1898. 

8 ) Lugaro, Sulla struttura del nucleo dentato del cerveletto nell 
uomo. Monitore zoologico italiano, n 1, 1895. 
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an Golgi’s Adresse gerichteten Entgegnung 1 ) dessen Hinweis 
auf das Neurokeratin. Seiner Meinung nach erweeke die Ini- 
pragnation von interstitiellen, rait Gewebsflussigkeit erfullten 
Kanalen bei mehr vereinzelt stehenden und durch ein reiches Ge- 
flecht von protoplasmatischen Endzweigen und Nervenendigungen 
getrennten Ganglienzelien den Eindruck einer netzformigen Be- 
kleidung, wogegen da, wo die Zellen sich haufen, ein Bild ent- 
stehe, wie es Cajal 2 ) zuerst gezeichnet und zutreffenderweise 
mit einem Honigkuchen (favo) verglichen habe. 

Die im Vorstehenden skizzierten Untersuchungen 3 ), welche 
zwar die Beziehungen zwischen Nervenenden und Ganglien- 
zellen nur indirect beruhren sollen, verdienen alle Be¬ 
ach tung. In der That legt weniger noch die von Lugaro und 
Golgi entworfene Schilderung als die Golgi’s Aufsatz bei- 
gefugte Abbildung einer mit netzformiger Hiille ausgestatteten 
Vorderhornzelle die Frage nahe, ob nicht am Ende die von 
denitalienischen An at omen beschriebenenZellhullen 
mit den Netzen, welche ich entdeckte, identisch sind. 
Und weil fur erstere die Chromsilberreaction bis jetzt wenigstens 
keinen Zusammenhang mit Nervenfasern feststellte, so konnte 
man sich dann weiterhin versucht fuhlen, eine Auffassung, die 
in den mittels Silbermolybdanhamatoxylin darstellbaren Netzen 
terminate Axencylinder erbliekt, von Grund auf anzufechten. 

Fur heute und so lange Tierversuche, die einen absolut 
zwingenden Schluss erlaubten, noch ausstehen, ware einem der- 
artigen Einwand folgendes entgegenzuhalten. 


M A proposito di un presunto rivestimento isolators della cellula 
nervosa. Risposta al prof. C. Golgi dell dott. E Lugaro. Rivista di 
Patologia nervosa e mentale. Yol III. Ease. 6. Giugno 1898. 

2 ) S. Ramon y Cajal, A propos de certains elements bipolaires du 

cervelet. Journ. internat. d'anat. et de physiol. T. VII. Ease. 11. 1889. 

Mir nicht zuganglich. 

3 ) Ueber Netze, deren Darstellung Bethe gelungen ist, mick kritisch 
zu &ussem, trage ich naturgemass Bedenken, ehe der genannte Eorscher 
selbst mit seinen Befunden an die Oeffentlichkeit getreten ist. Mit Herrn 
Dr. Bethe’s Automation gebe ich hingegen von dem Inhalt eines unter 
dem 31. Mai laufenden Jahres (1898) an mich gerichteten Briefes Kenntnis, 
worin dieser das Vorhandensein der an die Ganglienzelien und Protoplasma- 
fortsatze herantretenden letzten Axencylinderverzweigungen bestiitigt (die, 
soweit er sehe, iiberall netzartig miteinander verbunden seien), mit mir 
ferner darin ubereinstimmt, dass sich „die Substanz, welche die Axen- 
cylinderendigungen charakterisiert 14 , ganz scharf gegen das Nervenzellen- 
protoplasma absetze, jedoch im Gegensatz zu meinen Beobachtungen von 
dem Axencylinderendnetz aus Primitivtibrillen in die Protoplasmafortsatze 
resp. Ganglienzelien tibertreten liisst. Ein Hauptpunkt, auf welchen ich 

f anz kurz danach die Behauptung von der allgemeinen Verbreitung 
er Netzbildung mit basierte, namlich das durchgiingig gleiche, typisen 
gesetzmiissige verhalten der die Knotenpunkte occupierenden Knotchen 
wird hierbei nicht beriihrt, wie das Schreiben der Kndtchen Uberhaupt 
nicht gedenkt. Aus einer spateren Demonstration empfing ich Ubrigens 
den Eindruck, wie wenn zwischen unseren Bei unden, vornehmlich gerade 
was die Knotchen anbelangt, Differenzen existieren, die eine bestimmte 
Identificierung vorl£ufig noch verbieten diirften. 

14* 
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Erstens unterscheidet sich das meiner Methode zugangliche 
Netz in seiner einheitlichen und streng tj^pischen Configuration 
von dem vielfach variierenden Bilde, das hier eine netzformige 
Hiille, dort einen Schuppenpanzer, an anderer Stelle wiederum 
eine continuierliche Schicht vorfiihrt. Selbst der netzformigen 
Bekleidung, die wohl am ehesten eine Parallele gestattete, mangeln, 
wie auch die bildliche Wiedergabe erkennen lasst, die charak- 
teristischen Knotchen, sie stellt ausserdem ein Maschenwerk dar, 
in dessen Knotenpunkten meist drei, nicht vier Fibrillen zusammen- 
zutreffen pflegen. Eine gleiclnnassige, nicht durchbrochene Lage, 
welche die Zelloberflache wie eine Rinde umgabe, findet sich bei 
meinem Verfahren nicht. Wenn es ab und zu einmal, wie z. B. 
an Zellen des inneren Acusticuskerns auf den ersten Blick so 
scheinen will, als ob die einzelnen Knotchen durch eine in 
gleicher Farbe hervortretende, ausserst diinne Membran ver- 
bunden sein konnten, so widerspricht dem doch die unendlich 
grosse Majoritat der Falle, in der sich die Knotchen scharf von 
einander abzeichnen, wie sie denn auch in den Photogrammen 
als ganz distincte Gebilde zum Yorschein kommen. Sehr wahr- 
scheinlich beruhen diese im ganzen hoclist seltenen Ausnahme- 
falle auf einer ungeniigenden Differenzierung, wobei eine in 
Wirklichkeit zwischen den Knotchen ausgebreitete, mit diesen 
aber in ihrer Beschaffenheit keineswegs ubereinstimmende Masse 
die Farbe nicht hinreichend abgiebt. Durchgangig, wie gesagt, 
findet sich in meinen Pr&paraten keine Spur von einem con- 
tinuierlichen Bclag, sodass die Golgi’sche Angabe hier weder 
fur die Purkinje’schen Zellen, noch fur die Zellen der Grosshirn- 
rinde zutrifft. Ganz im Gegenteil weiss ich in Hinblick auf das 
Factum, dass die Zellen iiuerall mit den Knotchen in engste 
Beriihrung treten, iiberhaupt nicht, wie ich meine Resultate mit 
der Existenz einer die Zelle nach aussen vollkommen abschliessen- 
den Kruste in Einklang bringen kann. Sollte dabei eine Tauschung 
durch Silberniederschliige, welche die Lticken ausfiillen, mit- 
unterlaufen ? Warum haben Cajal und Lugaro , die doch 
ebenfalls die Golgi’sche Methodik anwandten, stets eine durch¬ 
brochene Schale odor wabenartige, feinste Lumina besitzende 
Formen zu Gesicht bekommen? 

Wenn ich micli in Betreff der Identitat der von uns con- 
statierten Zellbekleidungen skeptiscli zeige, so giebt es andererseits 
e in w andsf re ie posit ive Gr ii n d e dafiir, dass das in 
dieser Arbeit beschriebene Netzwerk aus Axen- 
cylindern hervorgeht. 

Wie ware anders die Uebereinstimmung mit den durch 
vitale Methylenblaufarbung erzielten Praparaten, in denen ja 
ein einzelner Nerv mit seiner Endverbreitung gesondert heraus- 
gehoben wird, wohl denkbar, wie konnten sonst die auf vollig 
verschiedener Grundlage gewonnenen Resultate Zug um Zug so 
trefflich harmonieren? Man darf nicht vergessen, dass vor ge- 
raumer Zeit schon an einer besonders bevorzugten Stelle, namlich 
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im Trapezkern, die Golgi'sche Methodik in nachweislicher Con¬ 
tinuity mit endigenden Nervenfasem eigentiiinliche Verbreiterungen 
kennen lehrte, die zwar v. Kttlliker ftir Kunstproducte hielt, 
deren Realit&t heute aber durch Held’s Erythrosinf&rbung wie 
durch S. Meyer’s Erfolge mit Methvlenblautinction bewiesen ist. 
Ebensowenig lasst sich verkennen, dass bei dem Ehrlich’schen 
Yerfahren die Moosfasem den namlichen Charakter wie in 
meinen Praparaten darbieten, wahrend man gewiss gezwungen 
ist, die diesen angehorigen Knotchen mit den sonstigen, ihnen 
durchaus analogen Elementen auf gleiche Stufe zu stellen. 

Last not least, es ist der Zusammenhang mit F&serchen, 
welche den Knotchen aus der Entfernung zustreben und zweifel- 
los Axencylinder sind, an recht zalilreichen Stellen zu beob- 
achten. Eine Verwechslung mit kreuzenden Fibrillen diirfte 
schon die minimale Sclmittdicke verhiiten. Dazu kommt, dass 
jene F&serchen in ihrer Structur mit den Kntttchen in alien 
Stucken ubereinstimmen, sodass daraus aD und fiir sich die Zu- 
sammengehorigkeit Beider abzuleiten ist. Hier wie dort erblickt 
man gleichmassig allerengste Maschen, in denen mehr die Knoten- 
punkte in Gestalt von Kornchen sich abheben als dass die sie 
verbindenden Fadehen, die an der Grenze der mikroskopischen 
Sichtbarkeit stehen, uberall mit der wiinschenswerten Scharfe 
zu unterscheiden wftren. 

Wird man nach alledem jene die Zellen und ihre Proto- 
plasmafortsatze umhiillenden Netze, trotz dem Fehlen experi- 
menteller Beweise, unbedenklich fiir Axencylinderendigungen er- 
klaren, so wird durch diesen Ausspruch niclit die Streitfrage 
erledigt, ob in der grauen Substanz sonst eine Yorkehrung zur 
Isolierung getroffen ist. Meine bisherigen Erfalirungen berechtigen 
mich nicht, hierin weiter Stellung zu nehmen, als dass ich eine 
solche Moglichkeit in Betracht ziehe, vielleicht sogar eine ge- 
wisse Wahrsclieinlichkeit anerkennen mochte, ohne aber in dieser 
Sache ein apodiktisches Urteil zu fallen. Unter alien Urn- 
standen besitzen eventuell nur die benachbarten 
Knotchen untereinander einen Schutz gegen uner- 
wiinschten Ausgleich von S pannung sdif f er enz en , 
wahrend Knotchen und Zelloberflache immerdar in 
innigster Beriihrung stehen und sich zwischen diese 
keine noch so zarte Schicht einschiebt. 

Im Uebrigen verzichte ich, um weitschweifige Wiederholungen 
zu vermeiden, darauf, einen Gegenstand, den ich schon in meiner 
ersten Publication (Neurologisches Centralblatt, 1897, 15. Mai) 
sehr ausfiihrlich behandelt habe, in vorliegender Arbeit wdederum 
aufzugreifen. Wie zu erwarten, lehren auch meine Photogramme 
auf das Ueberzeugendste, dass zwischen Knotchen und 
Ganglienzellkorpern nebst Dendriten der von mir be- 
hauptete Contact, wobei die beiderseitigen Ober- 
fl^chen dicht aneinander geschmiegt sind, stets statt- 
haft, von einer Concrescenz hingegen nirgends die 
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Rede sein kann. Die beigefugten Photogramme werden zeigen, 
wie sich im allgemeinen die diesbezuglichen Verbaltnisse gestalten 
und warum ich Held 1 ) hinsichtlich dieser seiner Lshre nicht 
beizupflichten vermag. Ein Unterseliied zwischen neugeborenen 
und erwachsenen Individuen ist mir gleiebfalls nicht aufgefalien, 
trotzdem ich naturlich in Hinblick auf die bestimmten Angaben 
eines so trefflichen Beobachters emsig darauf fahndete; wie ich 
bei erwachsenen Geschopfen keinen continuierlichen Uebergang 
des Protoplasmas von Axencylinderendigung und Zelle erblicke, 
constatiere ich bei neugeborenen keine als Zellmembran zu 
deutende soparierende Lage. 

Damit kommen fur micli zugleich die hypotketiscken 
Folgerungen in Wegfall, welche sich auf eine derartige Ver- 
wachsung zwischen Nerven- und Zellprotoplasma aufbauen liessen. 
Im Uebrigen werden an dieser Stelle neue, vor allem auch 
experimentelle Studien einzusetzen haben, um das an Schwierig- 
keiten so unendlieh reiche Problem, welche Yeranderungen in 
dem terminalen NerveDiietz oder dem Yerhalten der Zellgrund- 
substanz den verschiedenon physiologischen wie pathologischen 
Zustiinden parallel gehen, fiirderliin in Angriff zu nehmen und 
von der sicheren Basis der lieute gewonnenen Erkenntnis aus 
dem geheimnisvollen Ratsel der functionellen Phasen zu nalien. 


Erklarung der Abbild ungen. 


Die nach meiner Methode behandelten Praparate wurden von Herrn 
Fritz Rudolph, Photograplien der stiidtischen lrrenanstalt, mit Zeiss* 
homog. Immersion 1, 30, Projectionsocular 4 aufgenommen, Figur 1 und 2 
darauf nochmals vergrdssert. 

Fiflur I. Aus dem Tuberculum acusticum eines alteren Kaninchens. Der 
Zellkdrper ist von einern Kranz von Knotchen ums&umt, die sich 
iiusserst scharf gegen das Protoplasina der Zelle abgrenzen; dartiber 
ein vom Axencylinderendnetz umsponnener Dendrit. 

Fiflur 2. Aus dem Facialiskern eines alteren Kaninchens. Die charakte- 
ristischen KnOtchen sind im Photogramm an vielen Stellen sch5n 
zur VViedergabe gelangt, insbesondere aber liisst sich die Art 
der Axencylinderendigung lanes des D^ndriten, der das Bild 
durchquert, iiber eine weite Strecke verfolgen. 

Fiflur 3. Aus dem Tuberculum acusticum eines iilteren Kaninchens. Zelle 
mit Dendriten, eingefasst und iiberdeckt vom Axencylinderendnetz, 
dessen KnOtchen die typisehe Konfiguration deutlich zeigen. 

Fiflur 4. Moosfasern aus der Ktfrnerschicht des Kleinhirns vom alteren 
Kaninchen. Die typisehe Gestalt der KnStehen tritt auch hier 
hervor. 


Held, Beitrage zur Structur der Nervenzellen und ihrer Fortsatze. 
II. Abliandlung, Archiv f. Anatomic u. Entwickelungsgeschichte, 1897, 
S. 225 ff. 
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Ueber Deckerinnerungen. 

Von 

Dr. S1GM. FREUD 

in Wien. 


Im Zusammenhange meiner psychoanalytisehen Behandlungen 
(bei Hysterie, Zwangsneurose u. a.) bin ich oftmals in die Lage 
gekommen, mich um die Bruchstiicke von Erinnerungen zu be- 
kummern, die den Einzelnen aus den ersten Jahren ihrer Kind- 
heit im Gedachtnisse geblieben sind. Wie ieli schon an anderer 
Stelle angedeutet babe, muss man fiir die Eindnicke dieser 
Lebenszeit eine grosse pathogene Bedeutungin Ansprueh nehmen. 
Ein psychologisclies Interesse aber ist dem Thema der Kindheits- 
erinnerungen in alien Fallen gesiehert, weil hier eine funda- 
mentale Verschiedenheit zwischen dem psychischen Yerhalten 
des Kindes und des Erwachsenen auffallig zu 'Tage tritt. Es 
bezweifelt niemand, dass die Erlebnisse unserer ersten Kinder- 
jahre unverloschbare Spuren in unserem Seeleninnern zuriick- 
gelassen haben; wenn wir aber unser Gediichtnis befragen, 
welches die Eindriicke sind, unter deren Einwirkung bis an unser 
Lebensende zu stehen uns bestimmt ist, so liefert es uns ent- 
weder nichts oder eine relativ kleine Zalil vereinzelt stehender 
Erinnerungen von oft fragwurdigem oder ratselhaftem Wert. 
Dass das Leben vom Gediichtnis als zusammenhangende Kette 
von Begebenheiten reproduziert wird, kommt nicht vor dem 
sechsten oder siebenten, bei vielen erst naeli dem zelmten Lebens- 
jahr zu Stande. Yon da an stellt sich aber auch eine constante 
Beziehung zwischen der psychischen Bedeutung eines Erlebnisses 
und dessen Haften im Gedachtnis her. Was vermoge seiner 
unmittelbaren oder bald nachher erfolgten Wirkungen wichtig 
erscheint, das wird gemerkt; das fiir unwesentlich erachtete 
wird vergessen. Wenn ich mich an eine Begebenheit iiber lange 
Zeit her erinnern kann, so finde ich in der Thatsache dieser 
Erhaltung im Gedachtnisse einen Beweis dafiir, dass dieselbe 
mir damals einen tiefen Eindruck gemacht hat. Ich pflege mich 
zu wundern, wenn ich etwas wichtiges vergessen, noch mehr 
vielleicht, wenn ich etwas scheinbar gleichgiltiges gemerkt haben 
sollte. 

Erst in gewissen pathologischen Seelenzustanden wird die 
fur den normalen Erwachsenen giltige Beziehung zwischen 
psychischer Wichtigkeit und Gedachtnishaftung eines Eindruckes 
wieder gelost. Der Hysterische z. B. erweist sich regelmiissig 
als amnestisch fiir das Ganze oder einen Teil jener Erlebnisse, 
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die zum Ausbruch seiner Leiden gefiihrt haben, und die 
doch durch diese Verursachung ftir ihn bedeutsam geworden 
sind oder es auch abgesehen davon, nach ihrem eigenen Inhalt, 
sein mogen. Die Analogic dieser pathologischen Amnesie mit 
der normalen Amnesie fur unsere Kindheitsjahre mochte ich als 
einen wertvollen Hinweis auf die intimen Beziehungen zwischen 
dem psychischen Inhalt der Neurose und unserem Kindererleben 
ansehen. 

Wir sind so sehr an diese Erinnerungslosigkeit der Kinder- 
eindriicke gewohnt, dass wir das Problem zu verkennen pflegen, 
welches sich hinter ihr verbirgt, und geneigt sind, sie als selbst- 
verst&ndlich aus dem rudimentaren Zustand der seelischen Thatig- 
keiten beim Kinde abzuleiten. In Wirklichkeit zeigt uns das 
normal entwickelte Kind schon im Alter von drei bis vier Jahren 
eine Unsumme hoch zusammengesetzter Seelenleistungen in 
seinen Yergleichungen, Schlussfolgerungen und im Ausdruck 
seiner Gefiihle, und es ist nicht ohne Weiteres einzusehen, dass 
fur diese, den spateren so voll gleichwertigen, psychischen Akte 
Amnesie bestehen muss. 

Eine unerlassliche Vorbedingung fur die Bearbeitung jener 
psychologischen Probleme, die sich an die ersten Kindheits- 
erinnerungen kniipfen, ware nattirlich die Sammlung von Material, 
indem man durch Umfrage feststellt, was fur Erinnerungen aus 
dieser Lebenszeit eine grossere Anzahl von normalen Erwachsenen 
mitzuteilen vermag. Einen ersten Sehritt nach dieser Richtung 
haben Y. und C. Henri 1895 durch Yerbreitung eines von 
ihnen aufgesetzten Fragebogens gethan; die xiberaus anregenden 
Ergebnisse dieser Umfrage, auf welche von 123 Personen Ant- 
worten einliefen, wurden dann von den beiden Autoren 1897 in 
L’annee psychologique T. Ill verotfentlicht. (Enquete sur les 
premiers souvenirs de Penfance). Da mir aber gegenwartig die 
Absicht feme liegt, das Thema in seiner Vollstandigkeit zu be- 
handeln, werde ich mich mit der Hervorhebung jener wenigen 
Punkte begnugen, von denen aus ich zur Einfiihrung der von 
mir so genannten „Deckerinnerungen" gelangen kann. 

Das Lebensalter, in welches der Inhalt der friihesten Kind- 
heitserinnerung verlegt wird, ist meist die Zeit zwischen zwei 
und vier Jahren (so bei 88 Personen in der Beobachtungsreihe 
der Henri). Es giebt aber Einzelne, deren Gedachtnis weiter 
zurtickreicht, selbst bis in das Alter vor dem vollendeten ersten 
Jahr, und andererseits Personen, bei denen die friiheste Erinne- 
rung erst aus dem sechsten, siebenten ja achten Jahre stammt. 
Womifc diese individuellen Yerschiedenheiten sonst zusammen- 
hangen, lasst sich vorlaufig nicht angeben; man bemerkt aber, 
sagen die Henri, dass eine Person, deren friiheste Erinne- 
rung in ein sehr zartes Alter fallt, etwa in’s erste Lebensjahr, 
auch liber weitere einzelne Erinnerungen aus den nachsten Jahren 
verfiigt, und dass die Reproduction des Erlebens als fortlaufende 
Erinnerungskette bei ihr von einem friiheren Termin — etwa vom 
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fiiiiften Jahre an — anhebt als bei Anderen, deren erste Erinnerung 
in eine spatere Zeit fallt. Es ist also nicht nur der Zeitpunkt 
fur das Auftreten einer ersten Erinnerung, sondern die ganze 
Function des Erinnerns bei einzelnen Personen verfruht oder 
versp&tet. 

Ein ganz besonderes Interesse wird sich der Frage zuwenden, 
welches der In halt dieser friihesten Kindheitserinnerungen 
zu sein pflegt. Aus der Psychologie der Erwachsenen miisste 
man die Erwartung herlibernehmen, dass aus dem Stoff des Er- 
lebten solche Eindriicke als merkenswert ausgewahlt werden, 
welche einen machtigen Affekt hervorgerufen haben oder durch 
ihre Folgen bald nachher als bedeutendsam erkannt worden sind. 
Ein Teil der von den Henri gesammelten Erfahrungen scheint 
diese Erwartung auch zu bestiitigen, denn sie fiihren als die 
haufigsten Inhalte der ersten Kindheitserinnerungen einerseits 
Anlasse zu Furcht, Beschamung, Kdrperschmerzen und dgl. 
anderseits wiehtige Begebenheiten wie Krankheiten, Todesfalle, 
Br&nde, Geburt von Geschwistern u. s. w. auf. Man wiirde 
so geneigt anzunehmen, dass das Princip der Gedachtnis- 
auswahl fiir die Kindeiseele das ramliche sei wie fur die Er¬ 
wachsenen. Es ist nicht unverstandlich, aber doch ausdriick- 
licher Erwahnung wert, dass die erhaltenen Kindheitserinnerungen 
ein Zeugnis dafiir ablegcm miissen, auf welche Eindriicke sich 
das Interesse des Kindcs zum Untersehiede von dem des Er¬ 
wachsenen gericlitet hat. So erklart es sich dann leicht, dass 
z. B. eine Person mitteilt, sie erinnere sich $us dem Alter von 
zwei Jaliren an verschiedene Unfalle, die ihren Puppen zu- 
gestossen sind, sei aber amnestisch fiir die ernsten und traurigen 
Ereignisse, die sie damals hatte wahrnehmen konnen. 

Es steht nun im scharfsten Gegensatz zu jener Erwartung 
und muss gerechtes Befremden hervorrufen, wenn wir hbren, 
dass bei manchen Personen die friihesten Kindheitserinnerungen 
alltagliche und gleichgiltige Eindriicke zum Inhalt haben, die 
beim Erleben eine Affectwirkung auch auf das Kind nicht ent- 
falten konnten, und die doch mit alien Details — man mbchte 
sagen: iiberscharf — gemerkt worden sind, wiihrend etwa gleich- 
zeitige Ereignisse nicht im Gediichtnis behalten wurden, selbst 
wenn sie nach dem Zeugnis der Eltern seinerzeit das Kind 
intensiv ergriffen haben. So erzalilen Henri von einem Pro¬ 
fessor der Philologie, dessen friiheste Erinnerung, in die Zeit 
zwischen drei und vier Jahren verlegt, ihm das Bild eines ge- 
deckten Tisches zeigte, auf dem eine Schiissel mit Eis steht. 
In dieselbe Zeit fallt auch der Tod seiner Grossmutter, der das 
Kind nach der Aussage seiner Eltern sehr erschiittert hat. Der 
nunmehrige Professor der Philologie weiss aber nichts von diesem 
Todesfall, er erinnert sich aus dieser Zeit nur an eine Schiissel 
mit Eis. 

Ein Anderer berichtet als erste Kindheitserinnerung eine 
Episode von einem Spaziergang, auf dem er von einem Baum 
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einen Ast abbrach. Er glaubt noch lieute angeben zu konnen, 
an welcliem Ort das vorfiel. Es waren melirere Personen mit 
dabei, und eine leistete ihm Hilfe. 

Henri bezeichnen solche Falle als selten vorkommende; 
nach meinen — allerdings zumeist bei Neurotikern gesammelten 
— Erfahrungen sind sie haufig genug. Eine der Gewahrs- 
personen der Henri hat einen Erklarungsversuch fiir dies© ob 
ilirer Harmlosigkeit unbegreifliclien Erinnerungsbilder gewagt, 
den ich fur ganz zutreffend erklaren muss. Er meint, es sei iu 
solchen Fallen die betreffende Scene vielleicht nur unvollstandig 
in der Erinnerung erhalten; gerade darum erscheint sie nichts- 
sagend; in den vergessenen Bestandteilen wiire wohl all das ent- 
halten, was den Eindruck merkenswert machte. Ich kann be- 
statigen, dass dies sicli wirklich so verhult; nur wiirde ich es 
vorziehen, anstatt „vergessene Elemente des Erlebnisses* „weg- 
gelassene“ zu sagen. Es ist rair oftmals gelungen, durch psycho- 
analytische Behandlung die fehlenden Stiicke des Kinder- 
erlebnisses aufzudecken und so den Naehweis zu fiihren, dass 
der Eindruck, von dem ein Torso in der Erinnerung verblieben 
war, nach seiner Ergiinzung wirklich der Yoraussetzung von 
der Gedaehtniserhultung des Wichtigsten entsprach. Damit ist 
eine Erkl&rung fur die sonderbare Auswahl, welche das Ge- 
dachtnis unter den Elementen eines Erlebnisses trifft, allerdings 
nicht gegeben ; man muss sicli erst tragen, warum gerade das 
Bedeutsaine unterdriickt, das Gleichgiltige erhalten wird. Zu 
einer Erkliirung gelangt man erst, wenn man tiefer in den 
Mechanismus soldier Vorgange eindringt; man bildet sicli dann 
die Vorstellung, dass zwei psychische Krat’te an deni Zustande- 
konimen dieser Erinnerungen beteiligt sind, von denen die eine 
die Wichtigkeit des Erlebnisses zuin Motiv nimmt, es erinnern 
zu wollon, die andere aber — ein AViderstand — dieser Aus- 
zeichnung widerstrebt. Die beiden entgegengesetzt wirkendcn 
Krafte heben einandcr nicht auf; es komint nicht dazu, dass das 
eine Motiv das andere — mit oder ohne Einbusse — iiber- 
waltigt, sondern es kommt eine Compromisswirkung zu Stande, 
etwa analog der Bildung einer Resultierenden im Krafteparallelo- 
gramm. Das Compromiss besteht liier darin, dass zwar nicht 
das betreftende Erlebnis selbst das Erinnerungsbihl abgiebt — 
hierin behUlt der Widerstand recht —, wohl aber ein anderes psy- 
chisches Element, welches mit dem anstossigen durch nahe 
Associationswego verbunden ist; hieriu zeigt sich wiederum die 
Maclit des ersten Princips, welches bedeutsame Eindriicke durch 
die Herstellung von reproducierbaren Erinnerungsbildern feiern 
mochte. Der Erfolg des Conflictes ist also der, dass anstatt des 
urspriinglich berechtigten ein anderes Erinnerungsbild zu Stande 
kommt, welches gegen das erstere um ein Stuck in der Asso¬ 
ciation verschoben ist. Da gerade die wichtigen Bestandteile 
des Eindruckes diejenigen sind, welche den Anstoss wachgerufen 
haben, so muss die ersetzende Erinnerung dieses wichtigen 
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Elementes baarsein; sie wird darum leicht banal ausfallen. Un- 
verstandlich erscheint sie uns, weil wir den Grund ihrer Ge- 
dachtniserhaltung gern aus ihrem eigenen Inhalt ersehen mochten, 
wahrend er doch in der Beziehung dieses Inhaltes zu einem 
anderen, unterdriickten Inhalt ruht. Um mich eines popularen 
Gleichnisses zu bedienen, ein gewisses Erlebnis der Kinderzeit 
kommt zur Geltung im Gedachtnis, nicht etwa weil es selbst 
Gold ist, sondem weil es bei Gold gelegen ist. 

Unter den vielen mbglichen Fallen von Ersetzung eines 
psychischen Inhaltes durch einen anderen, welche alle ihre Ver- 
wirklichung in verscliiedenen psychologischen Constellationen finden, 
ist der Fall, der bei den hier betrachteten Kindererinnerungen 
vorliegt, dass namlich die unwesentlichen Bestandteile eines Er- 
lebnisses die wesentlichen des n&mlichen Erlebnisses im Ge- 
dachtnisse vertreten, offenbar einer der einfachsten. Es ist eine 
Yerschiebung auf der Contiguit&tsassociation, oder wenn man den 
ganzen Vorgang in’s Auge fasst, eine Verdrangung mit Er¬ 
setzung durch etwas benachbartes (im ortlichen und zeitlichen 
Zusammenhange). Ich habe einmal Anlass gehabt, einen sehr 
ahnlichen Fall von Ersetzung aus der Analyse einer Paranoia 
mitzuteilen 1 ). Ich erzalte von einer hallucinierenden Frau, der 
ihre Stimmen grosse Stticke aus der „Heiterethei“ von 
O. Ludwig wiederholten und zwar gerade die belang- und be- 
ziehungslosesten Stellen der Diclitung. Die Analyse wies nach, 
dass es andere Stellen derselben Geschichte waron, welche die 
peinlichsten Gedanken in der Kranken wachgerufen hatten. Der 
peinliche Affect war ein Motiv zur Abwehr, die Motive zur 
Fortsetzung dieser Gedanken waren nicht zu unterdriicken, und 
so ergab sich als Compromiss, dass die harmlosen Stellen mit 
pathologischer Starke und Deutlichkeit. in der Erinnerung hervor- 
traten. Der hier erkannte Vorgang: Conflict, Verdrangung, 
Ersetzung unter Compromissbildung kehrt bei alien psycho- 
neurotischen Symptomen wieder, er giebt den Sehlussel fur das Yer- 
standnis der Symptombildung; es ist also nicht ohne Bedeutung, wenn 
er sich aucli im physischen Leben der normalen Individuen 
nachweisen lasst; class er bei normalen Mensclien die Auswahl 
gerade der Kindheitserinnerungen beeinflusst, erscheint als ein 
neuer Hinweis auf die bereits betonten innigen Beziehungen 
zwisehen dem Seelenleben des Kindes und dem psychischen 
Material der Neurosen. 

Die offenbar sehr bedeutsamen Vorgange der normalen und 
pathologischen Abwehr und die Verschiebungserfolge, zu denen 
sie flihren, sind, soweit meine Kenntnis reicht, von den Psycho- 
logen noch gar nicht studiert worden, und es bleibt noch fest- 
zustellen, in welchen Schichten der psychischen Thatigkeit und 
unter welchen Bedingungen sie sicht geltend machen. Der Grund 

*) VVeitere Bemerkungen iiber die Abwehr-Neuropsychosen. Neurol. 
Centralblatt. 1896. No. 10. 
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fur diese Vernachlassigung mag wohl sein, dass unser psjchisches 
Leben, insofern es Object unserer bewussten inneren Wahr- 
nehmimg wird, von diesen Vorg&ngen nichts erkennen lasst, es 
sei denn in solchen Fallen, die wir als „Denkfehler“ classificieren, 
oder in manchen aut komischen Effect angelegten psychischen 
Operationen. Die Behauptung, dass sich eine psychische In¬ 
tensity von einer Vorstellung her, die dann verlassen bleibt, 
auf eine andere verschieben kann, welche nun die psycliologische 
Hollo der ersteren weiterspielt, wirkt auf uns ahnlich befremdend, 
wie etwa gewisse Zuge des griecliischen Mythus, wenn z. B. 
Gotter einen Menseheu mit Schbnheit wie mit einer Hulle liber- 
kleiden, wo wir nur die Verkl&rung durch verandertes Mienen- 
spiel kennen. 

Weitere Untersuckungen uber die gleichgiltigen Kindheits- 
erinnerungen haben mich dann belehrt, dass deren Ent- 
stehung noch anders zugehen kann, und dass sich hinter ihrer 
scheinbaren Harmlosigkeit eine ungeahnte Fiille von Bedeutung 
zu verbergen pflegt. Hierfiir will icli mich aber nicht auf blosse 
Behauptung besclminken, sonclern ein einzelnes Beispiel breit 
ausfiihren, welches mir unter einer grosseren Anzahl iihnlicher 
als das lehrreichste erscheint, und das durch seine Zugehorigkeit 
zu einem nicht oder nur sehr wenig neurotischen Individuum 
siclierlich an Werlscliatzung gewinnt. 

Ein 38jlihriger akademisch gebildeter Mann, der sich trotz 
seines fernab liegenden Berufes ein lnteresse fiir psychologische 
Fragen bewahrt hat, seitdem ich ihn durch Psychoanalyse von 
einer kleinen Pliobie befreien konnte, lenkte im Vorjahre meine 
Aufmerksamkeit auf seine Kindheitserinnerungen, die schon in der 
Analyse eine gewisse Rolle gespielt hatten. Nachdem er mit 
der Untersuchung von Y. und C Henri bekaDnt geworden war, 
teilte er mir folgende zusammenfassende Darstellung mit: 

„Ich verfuge liber eine ziemliche Anzahl von frlihen Kind¬ 
heitserinnerungen, die ich mit grosser Sicherheit datieren kann. 
Im Alter von voll drei Jahren habe ich namlich meinen kleinen 
Geburtsort verlassen, um in cine grosse Stadt zu iibersiedeln; 
meine Erinnerungen spielen nun samtlich in dem Orte, wo ich 
geboren bin, fallen also in das zweite bis dritte Jahr. Es sind 
meist kurze Scenen, aber sehr gut erhalten und mit alien Details 
der Sinneswahrnehmung gestaltet, so recht' im Gegensatz zu 
meinen Erinnerungsbildern aus reifen Jahren, denen das visuelle 
Element vollig abgeht. Yom dritten Jahr an w T erden die Er¬ 
innerungen sparlicher und weniger deutlich; es finden sich Liicken 
vor, die mehr als ein Jahr umfassen miissen; erst vom sechsten 
oder siebenten Jahre an. glaube ich, wird der Strom der Erinnerung 
continuierlich. Ich teile mir die Erinnerungen bis zum Verlassen 
meines ersten Aufenthaltes lerner in drei Gruppen. Eine erste 
Gruppe bilden jene Scenen, von denen mir die Eltern nachtraglich 
wiederholt erzahlt haben; ich luhle mich bei diesen nicht sicher, 
ob ich das Erinnerungsbild von Anfang an gehabt, oder ob ich 
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es mir erst nach einer solchen Erzahlung geschaffen habe. Ich 
bemerke, dass es auch Vorfalle giebt, denen trotz mehrmaliger 
Schilderung von seiten der El tern bei mir kein Erinnerungsbild 
entspricht. Auf die zweite Gruppe lege ich mehr Wert; es sind 
Scenen, von denen mir — soviel ich weiss — nicht erzahlt 
wurde, zum Teil auch nicht erzahlt werden konnte, weil ich 
die mithandelnden Personen: Kinderfrau, Jugendgespielen nicht 
wiedergesehen habe. Von der dritten Gruppe werde ich sp&ter 
reden. Was den Inhalt dieser Scenen und somit deren Anspruch 
auf Erhaltung im Gedachtnis betrifft, so mochte ich behaupten, 
dass ich liber diesen Punkt nicht ganz ohne Orientierung bin. 
Ich kann zwar nicht sagen, dass die erhaltenen Erinnerungen 
den wichtigsten Begebenheiten jener Zeit entsprechen, oder 
was ich heute so beurteilen wurde. Von der Geburt einer 
Schwester, die 2 l / 2 Jahre jiinger ist als ich, weiss ich nichts; 
die Abreise, der Anblick der Eisenbahn, die lange Wagenfahrt 
vorher haben keine Spur in meinem Gedachtnis hinterlassen. 
Zwei kleine Vorfalle wahrend der Eisenbahnfahrt habe ich mir 
dagegen gemerkt; wie Sie sich erinnern, sind diese in der Ana¬ 
lyse meiner Phobie vorgekommen. Am meisten Eindruck hatte 
mir doch eine Verletzung im Gesicht machen miissen, bei der 
ich viel Blut verlor und vom Chirurgen genaht wurde. Ich 
kann die Narbe, die von diesem Unfall zeugt, noch heute tasten, 
aber ich weiss von keiner Erinnerung, die direct oder indirect 
auf dieses Erlebnis hinwiese. Vielleicht war ich iibrigens damals 
noch nicht zwei Jahre. M 

„Demnach verwundere ich mich uber die Bilder und Scenen 
der beiden ersten Gruppen nicht. Es sind allerdings verschobene 
Erinnerungen, in denen das wesentliche zumeist ausgeblieben 
ist; aber in einigen ist es zum mindesten angedeutet, in anderen 
wird es mir leicht, nach gewissen Fingerzeigen die Erg&nzung 
vorzunehmen, und wenn ich so verfahre, so stellt sich mir ein 
guter Zusammenhang zwischen den einzelnen Erinnerungsbrocken 
her, und ich ersehe klar, welches kindliche Interesse gerade diese 
Vorkommnisse dem Gedachtnis empfohlen hat. Anders steht es 
aber mit dem Inhalt der dritten Gruppe, deren Besprechung ich 
mir bisher aufgespart habe. Hier handelt es sich um ein Material 
— eine langere Scene und mehrere kleine Bilder —, mit dem 
ich wirklich nichts anzufangen weiss. Die Scene erscheint mir 
ziemlich gleichgiltig, ihre Fixierung unverstiindlich. Erlauben 
Sie, dass ich sie Ihnen schildere: Ich sehe eine viereckige, etwas 
abschxissige Wiese, grim und dicht bewachsen; in dem Griin 
sehr viele gelbe Blumen; offenbar der gemeine Lowenzahn. 
Oberhalb der Wiese ein Bauernhaus, vor dessen Thiir zwei 
Frauen stehen, die mit einander angelegentlich plaudern, die 
Baaerin im Kopftuch und eine Kinderfrau. Auf der Wiese 
spielen drei Kinder, eines davon bin ich (zwischen zwei und 
drei Jahren alt), die beiden anderen mein Vetter, der um ein Jahr 
alter ist, und meine fast genau gleichaltrige Cousine, seine 
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Schwester. Wir pflticken die gelben Blumen ab und halten 
jedes eine Anzahl von bereits gepfliickten in den Handen. Den 
schonsten Strauss hat das kleine Madchen; wir Buben aber fallen 
wie auf Yerabredung liber sie her und entreissen ihr die Blumen. 
Sie lauft weinend die Wiese liinauf und bekommt zum Trost 
von der Bauerin ein grosses Stuck Schwarzbrot. Kauin dass 
wdr das gesehen haben, werfen wir die Blumen weg, eilen auch 
zum Haus nnd verlangen gleichfalls Brot. Wir bekommen es 
auch, die Bauerin schneidet den Laib mit einem langen Messer. 
Dieses Brot schmeckt mir in der Erinnerung so kostlich und 
damit bricht die Scene ab.“ 

„Was an diesem Erlebnis reehtfertigt nun den Gedachtnis- 
aufwand, zu dem es mich veranlasst hat? Ich habe mir ver- 
geblich den Kopf dariiber zerbrochen; liegt der Accent auf 
unserer Unliebenswurdigkeit gegen das kleine Madchen; sollte 
das Gelb des Lowenzahns, den ich naturlich heute gar nicht 
schon finde, meinem Auge damals so gefallen haben; oder hat 
mir nach dem Heruintollen auf der Wiese das Brot soviel besser 
gesehmeckt als sonst, dass daraus ein unverloschbarer Eindruck 
geworden ist? Beziehungen dieser Scene zu dem unschwer zu 
erratenden Interesse, welches die anderen Kinderscenen zu- 
sammenhalt, kann ich auph nicht finden. Ich habe iiberhaupt 
den Eindruck, als ob es mit dieser Scene nicht richtig zuginge; 
das Gelb der Blumen sticht aus dem Ensemble gar zu sehr 
hervor, und der Wohlgeschmack des Brotes erscheint mir auch 
wie hallucinatorisch iibertrieben. Ich muss mich dabei an Bilder 
erinnern, die ich einmal auf einer parodistischen Ausstellung 
gesehen habe, in denen gewisseBestandtcile anstatt gemalt plastisch 
aufgetragen waren, naturlich die unpassendsten, z. B. die 
Tourniiren der gemalten Damen. Konnen Sie mir nun einen 
Weg zeigen, der zur Aufklarung oder Deutung dieser liber- 
fliissigen Kindheitserinnerung fuhrt?“ 

Ich hielt es fur gcraten zu fragen, seit wann ihn diese 
Kindheitserinnerung besehaftige, ob er meine, dass sie seit der 
Kindheit periodisch in seinem Gedachtnis wiederkehre, oder ob 
sie etwa irgendwann spater nach einem zu erinnernden Anlass 
aufgetauclit sei. Diese Frage war alles, was ich zur Losung 
der Aufgabe beizutragen brauchte; das librige fand mein Partner, 
der kein Neuling in solchen Arbeiten war, von selbst. 

Er antwortete: „Daran habe ich noch nicht gedacht. Nach- 
dera Sie mir diese Frage gestellt haben, wird es mir fast zur 
Gewissheit, dass diese Kindererinnerung mich in jlingeren Jahren 
gar nicht beschaftigt hat. Ich kann mir aber auch den Anlass 
denken, von dem die Erweckung dieser und vieler anderer Er- 
innerungen an meine ersten Jahre ausgegangen ist. Mit 17 Jahren 
n&mlich bin ich zuerst wieder als Gymnasiast zum Ferienauf- 
enthalte in meinen Heimatsort gekommen und zwar als Gast einer 
uns seit jener Vorzeit befreundeten Familie. Ich weiss sehr 
wohl, w r elche Ftille von Erregungen damals Besitz von mir ge- 
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nommen hat. Aber ich sehe sehon, ich muss Ihnen nun ein 
ganzes grosses Stuck meiner Lebensgeschichte erzahlen; es ge- 
hort dazu, und Sie haben es durch Ilire Frage heraufbeschworen. 
Horen Sie also: Ich bin das Kind von ursprtinglich wohlhaben- 
den Leuten, die, wie ich glaube, in jenem kleinen Provinznest 
behaglich genug golebt batten. Als ich ungef&hr drei Jahre alt 
war, trat eine Katastrophe in dem Industriezweig ein, mit dem 
sieli der Yater beschattigte. Er verlor sein Yermogen, und wir 
verliessen den Ort notgedrungen, um in eine grosse Stadt zu 
ubersiedeln. Dann kamen lange harte Jalire; ich glaube, sie 
waren nicht wert, sich etwas daraus zu merken. In der Stadt 
fiihlte ich mich nie recht behaglich; ich nieine jetzt, die Sehn- 
suclit nach den schonen Wiildern der Heiinat, in denen ich 
sehon, kaum dass ich gehen konnte, dem Yater zu entlaufen 
pile gte, wie eine von damals erhaltene Erinnerung bezeugt, hat 
mich nie verlassen. Es waren meine ersten Ferien auf dem 
Eande, die mit 17 Jahren, und ich war, wie gesagt, Gast einer 
befreundeten Familie, die seit unserer Uebersiedelung gross 
emporgekommen war. Ich hatte Gelegenheit, die Behabigkeit, 
die dort herrschte, mit der Lebensweise bei uns zu Hause in 
der Stadt zu vergleichen. Nun ntitzt wohl kein Ausweichen mehr; 
ich muss Ihnen gestehen, dass mich nocli etwas anderes machtig 
erregte. Ich war 17 Jahre alt, und in der gastlichen Familie 
war eine lojahrige Tochter, in die ich mich sofort verliebte. 
Es war meine erste Schwarmerei, intensiv genug, aber voll- 
koinmen geheiin gehalten. Das Madchen reiste nach wenigen 
Tagen ab in das Erziehungdnstitut, aus dem sie gleichfalls auf 
Ferien gekommen war, und diese Trennung nach so kurzer Be- 
kanntschaft brachte die Selinsucht erst recht in die Hohe. Ich 
erging mich viele Stunden lang in einsamen Spaziergiingen 
durch die wiedergefundencn herrlichen Willder mit dem Aufbau 
von Luftschlossern beschaftigt, die seltsamer Weise nicht in die 
Zukunft strebten, sondern die Yergangenheit zu verbessern 
suchten. Wenn der ZusammenbrucL damals nicht eingetreten 
ware, wenn ich in der Heimat geblieben ware, auf dem Lande 
aufgewachsen, so kraftig geworden wie die jungen Manner des 
Hauses, die Briider der Geliebten, und wenn ich dann den Be- 
ruf des Vaters fortgesetzt hatte und endlich das Madchen ge- 
heiratet, das ja all’ die Jalire liber mir hatte vertraut werden 
mussen! Ich zweifelte natlirlich keinen Augenblick, dass ich sie 
unter den UmstUnden, welche meine Phantasien schufen, ebenso 
heiss geliebt hatte, wie ich es damals wirklich empfand. Sonder- 
bar, wenn ich sie jetzt gelegentlich sehe — sie hat zufallig hierher 
geheiratet—, ist sie mirganz ausserordentlich gleichgiltig, und doch 
kann ich mich genau erinnern, wie lange nachher die gelbe 
Farbe des Kleides. das sie beim ersten Zusammentreffen trug, 
auf mich gewirkt, wenn ich dieselbe Farbe irgendwo wiedersali. 44 

Das klingt ja ganz ahnlich wie Ihre eingeschaltete Be- 
raerkung, dass Ihnen der gemeine Lowenzahn heute nicht mehr 
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gefcillt. Verrauten Sie nicht eine Beziehung zwischen dem Gelb 
in der Kleidung des Madchens und dem so iiberdeutlichen Gelb 
der Blumen in Ihrer Kinderscene? 

„MQglich, doch war es nicht dasselbe Gelb. Das Kleid war 
eher gelbbraun wie Goldlack. Indes kann ich Ihnen wenigstens 
eine Zwischenvorstellung, die Ihnen taugen wiirde, zur Ver- 
fiigung stellen. Ich habe sp&ter in den Alpen gesehen, dass 
manche Blumen, die in der Ebene lichte Farben haben, auf den 
Hohen sich in dunklere Niiancen kleiden. AVenn ich nicht sehr 
irre, giebt es auf den Bergen haufig eine dem Lowenzahn sehr 
ahnliche Blume, die aber dunkelgelb ist und dann dem Kleid 
der damals Geliebten in der Farbe ganz entsprechen wiirde. 
Ich bin aber noch nicht fertig, ich komme zu einer in der Zeit 
nahe liegenden zweiten Yeranlassung, w r elche meine Kindheits- 
eindrxicke in mir aufgeriihrt hat. Mit 17 Jahren hatte ich den 
Ort wiedergesehen; drei Jahre spater war ich in den Ferien auf 
Besuch bei meinem Onkel, traf also die Kinder wieder, die meine 
ersten Gespielen gewesen waren, denselben um 1 Jahr alteren 
Vetter und dieselbe mit mir gleiehalterige Cousine, die in der 
Kinderscene von der Lowenzahnwiese auftreten. Diese Familie 
hatte gleichzeitig mit uns meinen Geburtsort verlassen und war 
in der fernen Stadt wieder zu schonem Wohlstand gekommen. M 

Und haben Sie sich da auch wieder verliebt, diesmal in die 
Cousine, und neue Phantasien gezimmert? 

„Nein, diesmal ging es anders. Ich war schon auf der 
Universitat und gehorte ganz den Buchern; fur meine Cousine 
hatte ich nichts iibrig. Ich habe damals meines Wissens keine 
solchen Phantasien gemacht. Aber ich glaube, zwischen meinem 
Vater und meinem Onkel bestand der Plan, dass ich mem 
abstruses Studium gegen ein practisch besser verwertbares ver- 
tauschen, nach Beendigung der Studien mich im Wohnort des 
Onkels niederlassen und meine Cousine zur Frau nehmen sollte. 
Als man rnerkte, wie versunken in meine eigenen Absichten ich 
war, liess man wohl den Plan wieder fallen; ich meine aber, 
dass ich ihn sicher erraten habe. Spater erst als junger Ge- 
lehrter, als die Not des Lebens mich hart anfasste, und ich so 
lange auf eine Stellung in dieser Stadt zu w r arten hatte, mag ich 
wohl manchmal daran gedacht haben, dass der Yater es eigent- 
lich gut mit mir gemeint, als er durch dieses Heiratsproject mich 
fur den Verlust entschadigt wissen wollte, den jene erste 
Katastrophe mir furs ganze Leben gebracht “ 

In diese Zeit Ihrer schweren Kampfe urn’s Brod mochte 
ich also das Auftauchen der in Rede stehenden Kindheitsscene 
verlegen, wenn Sie mir noch bestatigen, dass Sie in denselben 
Jahren die erste Bekanntschaft mit der Alpenwelt geschlossen 
haben. 

„Das ist richtig; Bergtouren waren damals das einzige Yer- 
gniigen, das ich mir erlaubte. Aber ich verstehe Sie noch nicht 
recht.“ 


Digitized by ejOOQle 



Freud, Ueber Deckerinnerungen. 


226 


Sogleich. Aus Ihrer Kinderscen© heben Sie als das intensivste 
Element hervor, dass Ihnen das Landbrot so ausgezeichnet 
schmeckt. Merken Sie nicht, dass diese fast hallucinatorisch 
empfundene Vorstellung mit der Idee IhrerPhantasie correspondiert, 
wenn sie in der Heimat geblieben waren, jenes Madchen ge- 
heiratet hatten, wie beliaglich hatte sich Ihr Leben gestaltet, 
symbolisch ausgedruckt, wie gut hatte Ihnen Ihr Brot geschmeckt, 
um das Sie in jener sp&teren Zeit gekampft haben 5 Und das 
Gelb der Bluinen deutet auf dasselbe Madchen hin. Sie haben 
tibrigens in der Kindheitsscene Elemente, die sich nur auf die 
zweite Phantasie, wenn Sie die Cousine geheiratet hatten, be- 
ziehen lassen. Die Blumen wegwerfen, um ein Brot dafur ein- 
zutauschen, scheint mir keine lible Verkleidung fur die Absicht, 
die Ihr Yater mit Ihnen hatte. Sie sollten auf lhre unpractischen 
Ideal© verzichten und ein „Brotstudium“ ergreifen, nicht wahr? 

„So hatte ich also die beiden Reihen von Phantasien, wie sich 
mein Leben behaglicher hatte gestalten konnen, mit einander ver- 
schmolzen, das „Gelb“ und das ,,Land“brot aus der einen, das 
Wegwerfen der Blumen und die Personen aus der anderen ent- 
nommen ? w 

So ist es; die beiden Phantasien auf einander projiciert und 
eine Kindheitserinnerung daraus gemaclit. Der Zug mit den 
Alpenblumen ist dann gleichsam die Marke fur die Zeit dieser 
Fabrikation. Ich kann Ilmen versichern, dass man solche Dinge 
sehr hiiufig unbewusst macht, gleichsam dichtet. 

„Aber dann ware es ja keine Kindheitserinnerung, sondern 
eine in die Kindheit zuruckverlegte Phantasie. Mir sagt aber 
ein Gefiihl, dass die Scene echt ist. Wie vereint sich das 

Fur die Angaben unseres Gediicb tnisses giebt es iiberhaupt keine 
Garantie. Ich will Ihnen aber zugeben, class die Scene echt ist; 
dann haben Sie sie aus unziihlig viel ahnlichen oder anderen 
hervorgesucht, weil sie sich vermoge ihres — an sich gleicli- 
giltigen — Inhaltes zur Darstellung der beiden Phantasien eignete, 
die fiir Sie bedeutsam genug waren. Ich wurde eine solche Er- 
innerung, deren Wert darin besteht, dass sie im Gedachtnisse 
Eindrucke und Gedanken spiiterer Zeit vertritt. deren Inhalt mit 
dem eigenen durch syinbolische und ahnliche Beziehungen ver- 
kniipft ist, eine Dockerinnerung heissen. Jedenfalls werden 
Sie aufhoren, sich iiber die h&ufige Wiederkehr dieser Scene in 
Ihrem Gedachtnis zu verwundern. Man kann sie nicht mehr 
eine harmlose nennen, wenn sie, wie wir gefunden haben, die 
wichtigsten Wendungen in Ihrer Lebensgeschichte, den Einfluss 
der beiden machtigsten Triebfedern, des Hungers und der Liebe, 
zu illustrieren bestimmt ist. 

„Ja, den Hunger hat sie gut dargestellt; aber die Liebe? u 

In dem Gelb der Blumen, meine ich. Ich kann iibrigens 
nicht leugnen, dass die Darstellung der Liebe in dieser Ihrer 
Kindheitsscene hinter meinen sonstigen Erfahrungen weit zuriick 
bleibt. 

Monatsschrift ftir Faychiatrie und Neurologie. Bd. VI. Heft B. 15 
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„Nein, keineswegs. Die Darstellung der Liebe ist ja die 
Hauptsache daran. Jetzt verstehe ich erst! Denken Sie doch: 
einem Madchen die Blume wegnehmen das heisst ja: deflorieren. 
Welch’ ein Gegensatz zwischen der Frechheit dieser Phantasie 
und meiner Schiichternheit bei der ersten, meiner Gleichgiltigkeit 
bei der zweiten Gelegenheit." 

Ich kann Sie versichern, dass derartige kiihne Phantasien 
die regelmassige Erganzung ziir juvenilen Schiichternheit bilden. 

„Aber dann ware es nicht~eine bewusste Phantasie, die ich 
erinnern kann, sondern eine unbewusste, die sich in diese Kind- 
heitserinnerungen verwandelt?“ 

Unbewusste Gedanken, welche die bewussten fortsetzen. 
Sie denken sich: wenn ich die oder die geheiratet hatte, und 
dahinter entsteht der Antrieb, sich dieses Heiraten vorzustellen. 

„Ich kann es jetzt selbst fortsetzen. Das Verlockendste an 
dem ganzen Thema ist fur den nichtsnutzigen Jungling die 
Yorstellung der Brautnacht; was weiss er von dera, was nach- 
kommt. Diese Yorstellung wagt sich aber nicht an’s Licht, die 
herrschende Stimmung der Bescheidenlieit und des Respektes 
gegen die Madchen erlialt sie unterdriickt. So bleibt sie un- 
bewusst . . 

Und weicht in eine Kindheitserinnerung a us. Sie haben 
Recht, gerade das Grobsinnliche an der Phantasie ist der Grund, 
dass sie sich nicht zu einer bewussten Phantasie entwickelt, 
sondern zufrieden sein muss, in eine Kindheitsscene als An- 
spielung in verbltimter Form Autnahme zu finden. 

„\Varuin aber gerade in eine Kiodheitsscene, mtichte ich 
fragen ? w 

Vielleicht gerade der Harmlosigkeit zu Liebe. Konnen 
Sie sich einen starkeren Gegensatz zu so argen sexuellen 
Aggressionsvorsatzen denken als Kinclertreiben? Uebrigens sind 
fur das Ausweicken von verdrangten Gedanken und Wiinschen 
in die Kindheitserinnerungen allgemeinere Grtinde massgebend, 
denn Sie konnen dieses Verhalten bei hysterischen Personen 
ganz regelmassig nachweisen. Auch scheint es, dass das Er¬ 
innern von Langstvergangenem an und fur sich durch ein Lust- 
motiv erleichtert wird. „Forsan et haec olim meminisse juvabit." 

„Wenn dem so ist, so habe ich alles Zutrauen zur Echtheit 
dieser Lowenzahnscene verloren. Ich kalte mir vor, dass in mir auf 
die zwei erw&hnten Yeranlassungen hin, von sehr greifbaren 
realen Motiven unterstiitzt, der Gedanke auftaucht: Wenn du 
dieses oder jenes Madchen geheiratet hattest, ware dein Leben 
viel angenehmer geworden. Dass die sinnliche Stromung in 
mir den Gedanken des Bedingungssatzes in solchen Yorstellungen 
wiederholt, welche ihr Befriedigung bieten konnen; dass diese 
zweite Fassung desselben Gedankens infolge ihrer Unvertr&glich- 
keit mit der herrschenden sexuellen Disposition unbewusst bleibt, 
aber gerade dadurch in den Stand gesetzt ist, im psychischen 
Leben fortzudauern, wenn die bewusste Fassung langst durch 
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die veranderte Realitat beseitigt ist; dass der unbewusst ge- 
bliebene Satz nach einem geltenden Gesetz, wie Sie sagen, be- 
strebt ist, sich in eine Kindheitsscene umzuwandeln, welche 
ihrer Harmlosigkeit wegen bewusst werden darf; dass er zu 
diesem Zweck eine neue Umgestaltung erfahren muss, oder viel- 
mehr zwei, eine, die dem Yordersatz das Anstossige benimmt, 
indem sie es bildlich ausdriickt, eine zweite, die den Nachsatz 
in eine Form presst, welche der visuellen Darstellung fahig ist, 
wozu die Mittelvorstellung Brot—Brotstudium verwendet wird. 
Ich sehe ein, dass ich durch die Production einer solchen 
Phantasie gleichsam eine Erfiillung der beiden unterdriickten 
Wtinsche — nach dem Deflorieren und nach dem materiellen 
Wohlbehagen — hergestellt habe. Aber nachdem ich mir von 
den Motiven, die zur Entstehung der Lowenzahnphantasie fiihrten, 
so vollstandig Rechenschaft geben kann, muss ich annehmen, 
dass es sich hier um etwas handelt, was sich iiberhaupt niemals 
ereignet hat, sondern unrechtmassig unter meine Kindheits- 
erinnerungen eingesclimuggelt worden ist.“ 

Nun muss ich aber den Verteidiger der Echtheit spielen. 
Sie gehen zu weit. Sie haben sich von mir sagen lassen, dass 
jede solche unterdriickte Phantasie die Tendenz hat, in eine 
Kindheitsscene auszuweichen; nun nehmen Sie hinzu, dass dies 
nicht gelingt, wenn nicht eine solche Erinnerungsspur da ist, 
deren Inhalt mit dem der Phantasie Beriihrungspunkte bietet, 
die ihr gleichsam entgegenkommt. Ist erst ein solcher Be- 
rlihrungspunkt gefunden — hier ist es das Deflorieren, die Blume 
wegnehmen —, so wird der iibrige Inhalt der Phantasie durch 
alle zul&ssigen Zwisehenvorstellungen (denken Sie an das Brot!) 
so weit umgemodelt, bis sich neue Beriihrungspunkte mit dem 
Inhalt der Kinderscene ergeben haben. Sehr wohl mftglich, dass 
bei diesem Process aucli die Kinderscene selbst Veranderungen 
unterliegt; ich halte es fur sicher, dass auf diesem Wege auch 
Erinnerungsfalschungen zu Stande gebracht werden. In Ihrem 
Falle scheint die Kindheitsscene nur ciseliert worden zu sein; 
denken Sie an die ubermassige Hervorhebung des Gelb und an 
den iibertriebenen Wohlgeschmack des Brotes. Das Rohmaterial 
war aber brauchbar. Ware es so nicht gewesen, so h&tte sich 
diese Erinnerung eben nicht aus alien an deren zum Bewusstsein 
erheben konnen. Sie batten keine solche Scene als Kindheits-. 
erinnerung bekommen, oder vielleicht eine andere, dennSie wissen 
ja, wie leicht es unserem Witz wird, Verbindungsbriicken von 
uberallher uberallhin zu schlagen. Fur die Echtheit Ihrer Lowen- 
zahnerinnerung spricht iibrigens ausser Ihrem Gefiihl, das ich nicht 
unterschatzen mochte, noch etwas Anderes. Sie enthalt Ziige, 
die nicht auflosbar durch Ihre Mitteilungen sind, auch zu den 
aus der Phantasie stammenden Bedeutungen nicht passen. So 
z. B. wenn der Yetter Ihnen mitliilft, die Kleine der Blumen 
zu berauben. Konnten Sie mit einer solchen Hilfeleistung beim 
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Deflorieren einen Sinn verbinden? Oder mit der Gruppe der 
Bauerin und der Kinderfrau oben vor dem Haus? 

„Ich glaube nicht. M 

Die Phantasie deckt sicli also nicht ganz mit der Kindheits- 
scene, sie lehnt sicli nur in einigen Punkten an sie an. Das 
spricht fur die Echtheit der Kindheitserinnerung. 

„Glauben Sie, dass eine solche Deutung von scheinbar harm- 
losen Kindheitserinnerungen oftmals am Platze ist? w 

Nach meinen Erfahrungen sehr oft. Wollen Sie es zum 
Scherz versuchen, ob die beiden Beispiele, welche die Henri 
mitteilen, die Deutung als Deckerinnerungen fur spatere Erlebnisse 
und Wunsche zulassen? Ich meine die Erinnerung an den ge- 
deckten Tisch, auf dem eine Sehale mit Eis steht, was mit dem 
Tod der Grossmutter zusammenhangen soli, und die zweite von 
dem Ast, den sich das Kind auf einem Spaziergang abbricht, 
wobei ihin ein Anderer Hilfe leistet? 

Er besann sich eine Weile: „Mit der ersten weiss ich nichts 
anzufangen. Es ist sehr wahrscheinlich eine Yerschiebung im 
Spiele, aber die Mittelglieder sind nicht zu erraten. Fur die 
zweite getraute ich mich einer Deutung, wenn die Person, die 
sie als ihre eigene mitteilt, kein Franzose w£re. u 

Jetzt verstehe ich Sie nicht. Was soil das andern? 

„Es andert viel, da der sprachliche Ausdruck wahrscheinlich 
die Yerbindung zwischen der Deckerinnerung und der gedeckten 
vermittelt. Im Deutschen ist „sich einen ausreissen“ eine recht be- 
kannte, vulgare ADspielung auf die Onanie. Die Scene wxirde 
die Erinnerung an eine spater erfolgte Verfuhrung zur Onanie 
in die friihe Kindlieit zuriickverlegen, da ihm doch jemand dazu 
verhilft. Es stimmt aber doch nicht, weil in der Kindheitsscene 
so viel andere Personen mit dabei sind.“ 

Wahrend die Yerleitung zur Onanie in der Einsamkeit und 
im Geheimen stattgefunden haben muss. Gerade dieser Gegen- 
satz spricht mir fur Ihre Autfassung; er dient wiederum dazu, 
die Scene harmlos zu machen. Wissen Sie, was es bedeutet, 
wenn wir im Traum „viele fremde Leute M sehen, wie es in den 
Nacktheitstraumen so haufig vorkommt, bei denen wir uns so 
entsetzlich geniert fiihlen? Nichts Anderes als — Geheimnis, was 
also durch seinen Gegensatz ausgedruckt ist. Uebrigen9 bleibt 
die Deutung ein Scherz; wir wissen ja wirklich nicht, ob der 
Franzose in den Worten „casser une bran'che d’une arbre" oder 
in einer etwas rectificierten Phrase eine Anspielung an die Onanie 
erkennen wird. 


Der Begriff einer Decke rinnerung als einer solchen, die 
ihren Gedachtniswert nicht dem eigenen Inhalt, sondern dessen Be- 
ziehung zu einem anderen unterdriickten Inhalt verdankt, durfte 
aus der vorstehenden, moglichst getreu mitgeteilten Analyse 
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einigermassen klar geworden sein. Je nach der Art dieser Be- 
ziehung kann man verschiedene Klassen von Deckerinnerungen 
untersclieiden. Von zwei dieser Klassen haben wir unter unseren 
sogen. fruhesten Kindheitserinnerungen Beispiele gefunden, wenn 
wir nlimlich die unvollst&ndige und durch diese Unvollst£ndigkeit 
harmlose Infantilscene mit unter den Begriff der Deckerinnerung 
fallen lassen. Es ist vorauszusehen, dass sich Deckerinnerungen 
auch aus den Gedilclitnisresten der spateren Lebenszeiten bilden 
werden. Wer den Hauptcharakter derselben, grosse Gedacht- 
nisf&higkeit bei vollig gleichgiltigem Inhalt, im Auge behalt, 
wird leicht Beispiele dieser Art zahlreich in seinem Ged&chtnis 
nacliweisen konnen. Ein Toil dieser Deckerinnerungen mit 
spater erlebtem Inhalt verdankt seine Bedeutung der Beziehung 
zu unterdriickt gebliebenen Erlebnissen der friihen Jugend, also 
umgekehrt wie in dem von mir analysierten Falle, in dem eine 
Kindererinnerung durch spater erlebtes gerechtfertigt wird. Je 
nachdem das eine oder das andere zeitliche Yerhaltnis zwischen 
Deckendem und Gedecktem statt hat, kann man die Deck- 
erinnenmg als eine rticklaufige oder als eine vorgreifende 
bezeichnen. Nach einer anderen Beziehung unterscheidet man 
positive und negative Deckerinnerungen (oder T rutzerinnerungen), 
deren Inhalt im Yerhaltnis des Gegensatzes zum unterdriickten 
Inhalt steht. Das Tliema verdiente wohl eine griindlichere 
Wiirdigung; ich begnuge mich hier damit, aufmerksam zu 
machen, welclie complicierten — iibrigens der hysterischen 
Symptombildung durchaus analogen — Vorg£nge an der Her- 
stellung unseres Erinnerungsschatzes beteiligt sind. 

Unsere fruhesten Kindheitserinnerungen werden immer 
Gegenstand eines besonderen Interesses sein, weil hier das ein- 
gangs erwahnte Problem, wie es denn kommt, dass die fur alle 
Zukunft wirksamsten Eindriicke kein Erinnerungsbild zu hinter- 
lassen brauchen, zum Nachdenken iiber die Entstehung der be- 
wussten Erinnerungen tiberhaupt auffordert. Man wird sicherlich 
zunachst geneigt sein, die eben behandelten Deckerinnerungen 
unter den Kindheitsged&chtnisresten als heterogene Bestandteile 
auszuscheiden, und sich von den iibrigen Bildern die einfache 
Vorstellung zu machen, dass sie gleichzeitig mit dem Erleben 
als unmittelbare Folge der Einwirkung des Erlebten entstehen 
und von da an nach den bekannten Reproductionsgesetzen zeit- 
weise wiederkehren. Die feinere Beobachtung ergiebt aber 
einzelne Ziige, welche schlecht zu dieser AufiPassung stimmen. 
So vor allem den folgenden: In den meisten bedeutsamen und 
sonst einwandfreien Kinderscenen sieht man in der Erinnerung 
die eigene Person als ein Kind, von dem man w'eiss, dass man 
selbst dieses Kind ist; man sieht dieses Kind aber, wie es ein 
Beobachter ausserhalb der Scene sehen wurde. Die Henri ver- 
saumen nicht aufmerksam zu machen, dass viele ihrer Gewahrs- 
personen diese Eigentiimliehkeit der Kinderscenen ausdriicklich 
hervorheben. Nun ist es klar, dass dieses Erinnerungsbild nicht 
die getreue Wiederholung des damals empfangenen Eindruckes 
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sein kann. Man befand sich ja mitteQ in der Situation und 
achtete nicht auf sich, sondern auf die Aussenwelt. 

Wo immer in einer Erinnerung die eigene Person so als 
ein Object unter anderen Objecten auftritt, darf man dies© 
Gegeniiberstellung des handelnden und des erinnernden Ieh’s als 
einen Beweis dafiir in Anspruch nehrnen, dass der ursprilngliche 
Eindruck eine Ueberarbeitung erfahren hat. Es sieht aus, als 
ware hier eine Kindheits-Erinnerungsspur zu einer spateren (Er- 
weckungs-) Zeit in’s Plastische und Visuelle riickiibersetzt worden. 
Yon einer Reproduction aber des urspriinglichen Eindrucks ist 
uns niemals etwas zu Bevvusstsein gekommen. 

Noch mehr Beweiskraft zu Gunsten dieser anderen Auf- 
fassung der Kindheitsscenen muss man einer zweiten Thatsache 
zugestehen. Unter den mit gleicher Bestimmtheit und Deutlich- 
keit auftretenden Infantilerinnerungen an wichtige Erlebnisse 
giebt es eine Anzahl von Scenen, die sich bei Anwendung von 
Controle — etvva durch die Erinnerung Erwachsener — als ge- 
lalschte herausstellen. Nicht dass sie frei erfunden waren; sie 
sind insofern falsch, als sie eine Situation an einen Ort verlegen, 
wo sie nicht stattgefunden hat (wie aueh in einem von den 
Henri mitgeteilten Beispiel), Personen mit einander verschmelzen 
oder vertauschen. oder sich iiberhaupt als Zusammensetzung von 
zwei gesonderten Erlebnissen zu erkennen geben. Einfache Un- 
treue der Erinnerung spielt gerade hier, bei der grossen sinn- 
lichen Intensitat der Bilder und bei der Leistungsfahigkeit der 
jugendlichen Gedachtnis function, keine erhebliche Rolle; ein- 
gehende (Jntersuchung zeigt vielmehr, dass solche Erinnerungs- 
fftlschungen tendenziose sind, d. h. dass sie den Zwecken der 
Verdrangung und Ersetzung von anstossigen oder unliebsamen 
Eindriicken dienen. Auch diese gefalschten Erinnerungen miissen 
also zu einer Lebenszeit entstanden sein, da solche Conflicte und 
Antriebe zur Verdrangung sich bereits im Seelenleben geltend 
machen konnten, also lange Zeit nach der, welche sie in ihrem 
Inhalt erinnern. Auch hier ist aber die geMschte Erinnerung 
die erste, von der wir wissen; das Material an Erinnerungsspuren, 
aus dem sie geschmiedet wurde, blieb uns in seiner urspriing- 
lichen Form unbekannt. 

Durch solche Einsicht verringert sich in unserer Sch&tzung 
der Abstand zwischen den Deckerinnerungen und den librigen 
Erinnerungen aus der Kindheit. Vielleicht ist es iiberhaupt zweifel- 
haft, ob wir bewusste Erinnerungen aus der Kindheit haben, 
oder nicht vielmehr bios an die Kindheit. Unsere Kindheits- 
erinnerungen zeigen uns die ersten Lebensjahre, nicht wie sie 
waren, sondern wie sie spateren Erweckungszeiten erschienen 
sind. Zu diesen Zeiten der Erweckung sind die Kindheits- 
erinnerungen nicht, wie man zu sagen gewohnt ist, aufgetaucht, 
sondern sie sind damals gebildet worden, und eine Reihe von 
Motiven, denen die Absicht historischer Treue fern liegt, hat 
diese Bildung so wie die Auswahl der Erinnerungen mitbeeinflusst. 


Digitized by v^.ooQLe 



Bonhoeffer, Irrenabteilungen an Gef&ngnissen. 


231 


Irrenabteilnngen an Gefangnissen. 

Von 

Dr. KARL BONHOEFFER 

Privatdocent in Breslau. 


In ziemlich iibereinstimmender Weise geben Statistiken aus 
den verschiedensten Landern auf 100 Gefangene fiinf bis sieben 
Geisteskranke, sofem sich die Zahlung auf die eigentlich Geistes- 
krankenbeschranktund alleleichteren Defectzust&nde, Degenerierte, 
Psychopathen, Alkoholisten etc. ausser Rechnung l£sst. Es er- 
giebt sich daraus die Thatsache, dass Geisteskrankheiten inner- 
halb der Gefangnisse mindestens in zehnfacher Haufigkeifc sich 
vorfinden als in der freien Bevolkerung. Es ist deshalb ohne Zweifel 
ein zeitgem&sses und erfreuliches Unternelimen seitens der 
preussischen Regierung, den Missstanden, die sich aus der Haufig- 
keit dieser psychischen Erkrankungen innerhalb des Strafvoll- 
zugs ergeben, Abhilfe zu schaffen durch Errichtung von Irren¬ 
abteilungen an bestimmton Gefangnissen. 

Neben der schon seit Jahren bestehenden Abteilung fiir 
Geisteskranke zu Moabit ist neuerdings eine zweite in Breslau 
errichtet worden und es soil die Schaffung von weiteren Ab- 
teilungen in anderen Provinzen beabsichtigt sein. 

Da der Zweck dieser Abteilungen auch in psychiatrischen 
Kreisen noch vielfach verkannt wird, mag eine kurze Schilderung 
der Einrichtung und des Zwecks einer solchen Station gerecht- 
fertigt sein. 

Die Irrenabteilung im Breslauer Centralgefangnis stellt ein 
innerhalb der Uinfassungsmauer des Gefangnisses befindliches, 
von diesem selbst aber getrenntes, 2 stockiges Krankenhaus dar 
und enthalt die ublichen Krankenraume: 2 kleine Wachsale fiir 
je 5 bis 6 Kranke, 2 grosse Schlafsale, einen Aufenthalts- und 
einen Arbeitsraum fiir die ruhigen ausser Bett befindlichen 
Kranken. Fiir Kranke, die der Isolierung bediirfen, stehen 
S Isolierzimmer zur Yerfiigung. Ein das Haus uragebender, 
grasbewachsener Hof bietet die Moglichkeit, die Kranken sich 
im Freien bewegen zu lassen. 

Die Rauraverhaltnisse der Abteilung gestatten die Aufnahme 
von ungefahr 40 Kranken. 

Der Krankendienst wird von einem Oberaufseher und 7 Auf- 
sehern besorgt. Yier davon sind als Irrenw&rter vorgebildet. 
Weiterhin werden zur Besorgung der Reinigungsarbeiten 6 geistes- 
gesunde Gefangene, die der Kontrolle der Aufseher unterstellt 
sind, im Krankenliausdienste verwendet. 
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Aus der ganzen raumlich beschrankten Anlage ergiebt sich, 
dass die Abteilung nicht dazu an ge than ist, einen Aufenthaitsort 
fur Geisteskranke auf lange Zeit zu bilden. Thatsacblich soli 
der Zweck dieser Stationen auch nicht der sein, einen dauernden 
Intemierungsort fur geisteskrank gewordene Rechtsbrecher dar- 
zustellen, sondern es soli mit diesen Stationen nur eine Mftglich- 
keit geschaffen werden, Gefangene, die innerhalb des Straf- 
vollzugs sich als psychisch erkrankt zeigen, oder deren Geistes- 
zustand zweifelhaft erscheint, einer genauen psychischen Unter- 
suchung zu unterziehen. Sofern es sich um einen heilbaren 
Zustand handelt, soli eine geeignete Behandlung eingeieitet 
werden. 

Ueber voraussichtlich unheilbare Falle ist, sobald dies fest- 
gestellt ist, an die Regierung zu berichten, damit die Strafauf- 
hebung erfolgen kann. Sobald diese erfolgt ist, ist die weitere 
Unterbringung des Kranken Sache der zustandigen Gemeinde 
beziehungsweise des Landarmenverbandes. 

Ausserdem konnen auch Untersuchungsgefangene, deren 
Geisteszustand zweifelhaft ist, soweit die Platzverhiiltnisse es er- 
lauben, Aufnahme finden. 

Unter Umsttoden konnen auch Grenzf&lle, die sich fur den 
geordneten Strafvollzug nicht eignen, aber auch nicht als 
eigentlich geisteskrank zu bezeichnen sind, bis zum Ablauf der 
Strafzeit in der Abteilung detiniert bleiben. 

Es ergiebt sich aus dieser engen Umgrenzung der Funktion 
der Beobachtungsabteilungen, dass sie dem, was vielfach von 
psychiatrischer Seite gewiinscht wird, nicht entsprechen, nam- 
lich einen dauernden Intemierungsort fur geisteskranke Rechts- 
brecher darzustellen. 

Trotzdem sind sie als psychiatrisch dankenswerte Einrich- 
tungen zu begriissen. 

Das bisherige Yerbleiben Geisteskranker in den Straf- 
anstalten, im besten Falle in den Lazarethen der Strafanstalten 
bis zur Feststellung des Geisteszustandes war ohne Zweifel ein 
Missstand. Die Compliciertheit der Falle, der hier mehr als 
sonst in Frage kommende Simulationsverdacht verzogerte bei 
der haufig ungeniigenden psychiatrischen Erfahrung einer 
grossen Zahl der Anstaltsarzte oft lange die Klarstellung 
eines Falles. Geeignete Einrichtungen zur Behandlung fehlten. 
Der Ueberfuhrung in eine Irrenanstalt hat ein umstand- 
liches Verfahren voranzugehen, dessen Einleitung arztlicherseits 
vielfach gescheut wurde. Der Arztbericht hat an die Ministerien 
des Innern und der Justiz zu gehen. Yon hier erfolgt die 
Strafaufhebung und dann erst ist die Ueberfuhrung in eine 
Irrenanstalt moglich. 

Demgegeniiber ist der Ueberfiihrungsmodus in die Beob- 
achtungsstation einfach, weil der Gefangene hier zunachst noch 
innerhalb des Strafvollzugs bleibt. 
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Der Aufnahmeantrag hat koine sichere Diagnose auf 
G-eisteskrankheit zu enthalten, es geniigt die Geltendmachung 
derjenigen Momente, die zu Zweifeln an der Geistesgesundheit 
Yeranlassung gegeben haben. Es ist damit ein fur die Ge- 
fangnisarzte bequemes und psychiatrisch niitzliches Yerfahren 
an die Hand gegeben, Geisteskranke rasch in psychiatrische 
Behandlung zu bringen. Das Moment, das bei Individuen, die 
in der Freiheit des biirgerlichen Lebens psychisch erkranken, 
die Ueberfuhrung in die Irrenanstalten verzbgert, namlich die 
Furcht vor der damit einhergehenden Beeintrachtigung der 
personlichen Freiheit fallt beim Strafgefangenen weg. Es steht 
somit einer moglichst friihzeitigen Verbringung in die Abteilung 
kein Bedenken entgegen. 

In den giinstigen Aufnah mebe dingungen der Beob- 
achtungsabteilungen liegt, wie mir scheint, ihr Hauptwert und ich 
mochte glauben, dass die Einrichtung solcher Stationen auch auf die 
Schwierigkeiten, welche die geisteskranken Verbreeher hinsicht- 
lich der Behandlung in den offentlichen Irrenanstalten bieten, 
von giinstigem Einfluss sich erweisen wird. 

So wenig es zweifelhaft ist, dass ein grosser — vielleicht 
der grossere — Teil der unangenehmen Eigenschaften geistes- 
kranker Rechtsbrecher, durch welche sie in den Irrenanstalten 
lastig werden, Folge der Veranlagung oder in der Jugend 
vor Einlieferung in die Gefangnisse erworben ist, so halte ich 
es auch nicht fur zweifelhatt, dass ein anderer Teil dieser 
schlimmen Gewohnheiten auf langjahrige Yerkennung von 
Geisteskrankheit oder geistiger Defektheit zuriickzufuhren ist. 

Es ist begreiflich, dass das Unerkanntbleiben einer Geisteskrank¬ 
heit imStrafvollzuge nicht ohne nachteiligeFolgen fiir denKranken 
ist. Unbotmassigkeiten und Unfleiss — die haufigsten „Vergehen“ 
bei Geisteskranken und Defekten — werden im Intercsse der not- 
wendigen Disciplin mit empfindlichen Strafen belegt, soweit nicht 
arztlicherseits festgestellt ist, dass sie durch Krankheit bedingt 
sind. Es lasst sich verstehen, dass solche Disciplinierungen auf 
beginnende Geisteskrankheiten einen ausserordentlich ungiinstigen 
Einfluss ausiiben, indem die Bestrafung haufig die Entziehung 
der fiir den Kranken besonders wichtigen ausgiebigen Ernahrung, 
des Tageslichts und des Bettes zur Folge hat. Die Gleichstellung 
psychotischer Aeusserungen mit beabsichtigten Boswilligkeiten 
Geistesgesunder wirkt in psychischer Beziehung ungunstig. Die 
Kranken verlieren das Yertrauen zur Umgebung, sie werden 
hinterlistig, misstrauisch u. s. w. Die Strenge der Gefangnis- 
disciplin- auf Geistesdefekte angewendet, muss zur Folge haben, 
dass ahnliche psychische Zustandsbilder resultieren, wie man sie 
aus frtiheren Beschreibungen aus der Zeit rucksichtsloser Zwangs- 
anwendung kennt, wo die Kranken zur Bosartigkeit gewisser- 
massen erzogen wurden und wie man sie gelegentlich auch heute 
noch aus der landlichen Bev r olkerung nach langjahriger hauslicher 
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unzweckmassiger Behandlung in die Irrenanstalten eingeliefert 
bekommt. 

Dem gegeniiber wird eine friihzeitige Entnahme der kranken 
Element© aus dem eigentlichen Strafvollzuge in psychiatrische 
Behandlung, wie sie jetzt sehr leicht geschehen kann, dazu dienen, 
die Entwickelung der schlimmen Eigenschaften bei einem Teile 
der geisteskranken Rechtsbrecher zu hemmen. 

Es kommt somit die Neuschaffung dieser Irrenabteilung in 
gewissem Sinne — allerdings in anderer Weise, als es vielfach 
gewiinscht wurde — den Wiinschen der praktischen Anstalts- 
psychiater entgegen. Auf der anderen Seite wird allerdings die 
Zahl der vor Ablauf der Strafzeit in die Irrenanstalten iiber- 
fiihrten geisteskranken Rechtsbrecher anwachsen. 

Trotzdem ist das Verlangen einer gesonderten Unterbringung 
derjenigen Rechtsbrecher, die man nach psychiatrischem Ueber- 
einkommen als geisteskrank im Sinne der Gesetzgebung bezeichnet, 
ohne Zweifel eine Frage zweiter Ordnung — es handelt sich in letzter 
Linie lediglich um die Beseitigung gewisser Unbequemlichkeiten 
im Anstaltsbetriebe — gegeniiber der viel wichtigeren und weit- 
tragenderen Frage, was hat mit dem grossen Heer der Defekten 
und Psychopathen zu geschehen, die nicht fur die Irren- 
anstalt, wie sie jetzt ist, und bei wissenschaftlieher Betrachtung 
ganz gewiss auch nicht fur den Strafvollzug, wie er jetzt ist, 
geeignet sind. 

Und da scheint mir ein besonderer Yorzug der Neuschaffung 
darin zu bestehen, dass mit der Anstellung einer Reihe von 
Psychiatern an Gefangnissen das hier bereitsteliende gross© 
Material an psyehischen Anomalien und Defektzustanden genauer 
wissenschaftlich analysiert und bearbeitet werden kann. Die stete 
Beriihrung mit der Praxis und die Fulle und Mannigfaltigkeit des 
zu Gebote stehenden Materials wird vor verfriihten einseitigen 
Reformvorschlagen bewahren. 

Diese Abteilungen konnten flir Psychiater und Krimi- 
nalisten einen Ort zu gemeinsamer Arbeit bilden und man wird 
davon unzweifelhaft brauchbare Gesichtspunkte flir die Straf- 
rechtspflege erwarten durfen. 


Soci6t6 de Neurologie de Paris. 

ErofFnungssitzung am 6. Juli 1899. 

(Fortsetzung.) 

Ballet teilt einen Fall mit, in welchem zwei Stunden nach einer Dosis 
von 0,75 Chin. mur. Angstaffecte, wechselnde, bewegliche Visionen, 
tonische und clonische KrSLmpfe mit Bewusstseinsverlust und nachfolgender 
Amnesie auftraten. Dabei bestand keinerlei Verwirrtheit. Der Zustand 
hielt ca. vier Tage an und verschwand dann rasch yollst&ndig. Die Unter- 
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suchung der Chininpulver ergab einen Gehalt an schwefelsauren Cinchonidin* 
Auf dieses fiihrt B. den deliranten Zustand zurtick. 

Ders. stellt einen 40jahrigen.Alkoholisten vor, bei welchem unter den 
Erscheinungen eines leichteD protrahierten Insults folgende Symptome auf- 
traten: Parese des linken Arms und Beins, Anastnesie fiir Temperatur 
und Schmerz auf der linken Kopfhalfte und der rechten llbrigen IvOrper- 
halfte (bei erhaltener Bertihrungsempfindlichkeit), sowie eine leichte links- 
seitige Ptosis. Es handelt sich sonach um die Combination einer alte- 
rierenden halbseitigen Sensibilitatslahmung mit dem Bild der Brown- 
S6quard*schen Halbseitenlahmung. Vortr. nimmt eine einfache oder doppelte 
Herderkrankung der Brticke an. 

Dupont demonstriert den Phonographen, der im Asile St. Anne ver- 
wandt wird, um delirante Reden und Sprachstdrungen zu registrieren. 

Chipault bespricht die Behandlung des Mai perforant mit Nervendehnung, 
welche er vor sieben Jahren zuerst empfohlen hat. Unter 49 nach dieser 
Methode behandelten Fallen zeigten 48 insofern Erfolg, als das Geschwttr 
sich unter der Behandlung vttllig schloss. Nur bei 30 Fallen konnte das 
weitere Schicksal ftlr langere Zeit (z. T. lftnger als zwei Jahre) verfolgt 
werden; nur in secns trat em Recidiv ein. Es handelte sich durchweg um 
schwere Falle, bei welchen alle anderen Behandlungsrnethoden gescheitert 
waren. Zu bemerken ist noch, erstens, dass Chipault neben der Nerven¬ 
dehnung stets auch eine ausgiebige chirurgische Behandlung des Mai per¬ 
forant selbst (oft Nahtvereinigung der entsprechend hergestellten Wund- 
rjinder!) durchgefllhrt hat und dass unter den bez. 49 Fallen sich nicht 
nur tabische, syringomyelitische etc., sondern auch alkoholistische, dia- 
betische, traumatische etc. befinden. 

Dufour besprach das weitere Schicksal der Kinder, bei welchen in den 
ersten 20 Lebensmonaten Krampfanfalle aufgetreten sind. Seine Statistik 
umfasst 66 Falle. Sehr oft entwickelte sich im spateren Alter eine genuine 
Epilepsie, sehr selten eine Hysterie. D. behauptet daher geradezu, dass 
der anamnestische Nachweis von Convulsionen im Kindesalter fttr Epilepsie 
und gegen Hysterie spricht, und nimmt eine „epileptische Reaction* auf 
dem Boden der erblichen Belastung an. 

In der folgenden Discussion bemerkt Marie, dass nach seinen Er- 
fahrungen 75—80 pCt. aller Epileptiker in der Kindheit Krampfanf&lle 
gehabt haben. Er nimmt aber an, dass die letzteren nicht ein Symptom 
einer schon bestehenden Epilepsie sind, sondern auf eine Infectionskrank- 
heit zurUckzufiihren sind, welche zugleich eine Lasion des Centralnerven- 
systems bedingt, durch die sp&terhin die Epilepsie hervorgerufen wird. — 
Oddo hat bei einem Kind, welches im Anschluss an einer Darmkrankheit 
unter Kr&mpfen zu Grunde ging, pathologische Veriinderungen in den 
corticalen Pyramidenzellen gefunden, wiihrend die Riickenmarkszellen 
intact waren. Gegeniiber Einwanden Dufour s hebt Marie nochmals 
hervor, dass nach seiner Auffassung die Hereditat bei der Epilepsie in der 
Mehrzahl der Falle keine wesentliche Rolle spielt, wiihrend Joffroy eine 
ererbte oder erworbene Predisposition fur notwendig halt, damit bestimmte 
Infectionen oder Intoxicationen eine Epilepsie hervorrufen. 

Die nachste Sitzung findet im November statt. (Rev. de Neurol.) 


Medico-Psychological Association of Great Britain and Ireland. 

11. Mai 1899 in London. 

Mott trug fiber die Veranderungen im Gehirn, in den Muskeln und 
in den tibrigen KOrperorganen vor, welche er bei Epileptikern fand, die in 
protrahierten epileptischen bezw. epileptiformen Anfallen gestorben waren. 
Bei einem Knaben, welcher wahrscheinlich infolge von Insolation unter 


Digitized by 


Google 



236 


Buchanzeigen. 


geh&uften Anfiillen (ini ganzen 22) starb, fanden sich capill&re Hamor* 
rhagien, Oedem und Erweiterung der perivaskularen und peri cell ularen 
R&ume; die Tigroidkbrper fehlten in den Rindenzellen; nur aer Nucleolus 
zeigte die normale Tinction. Aehnliche Befunde ergaben 3 Falle von Status 
epilepticus sowie ein Fall von Thrombose der Trollard’schen Anastomose. 
Die Vorderhornzellen zeigten nur geringe Yor&nderungen. In einem 
•weiteren Fall, bei welchem infolge einer Zerreissung der A. meningea 
media dextia 400 linksseitige An falle aufgetreten waren, ergab sich kein 
IJnterschied zwischen den linksseitigen und den rechtsseitigen Rindenzellen. 
Mott glaubt, dass Hyperpvrexie und ErschOpfung keine erhebliche Rolle 
spielen, sondern dass Kohlensaureiiberladung der LymphflUssigkeit — in¬ 
folge venftser Stase und sekundiirer, arterieller und kapilJiirer Anamie - der 
entscheidende Factor ist. In fiinf Fallen von Status epilepticus und bei 
vielen Paralytikern, die nach protrahierten epileptiformen Anfiillen starben, 
wurde fettige Degeneration der quergestreiften Muskeln, des Herzens, der 
Nieren und Leber festgestellt. Therapeutiscb kiime auf Grund der An- 
schauungen Mott’s, wie in der Discussion erbrtert wurde, event, ein Ader- 
lass in Betracht. 

Lord besprach die Filrsorge fur die Epileptikr. Er betont die 
Haufigkeit der Tuberkulose bei Epilepsie (17 pCt. gegeniiber 10,9 pCt. bei 
den ubrigen Insassen von Hanwell). Das mittlere Alter des Epileptikers 
betriigt nacli seiner Statistik fiir die London County Asvlums 40 % dahre 
(gegeniiber 51 Jahren bei den ubrigen Insasstn). llierauf wird das 
Epileptikerlieim in Maghull bei Liverpool (gegriindet 1889) und in Westbrook 
besprochen. Die erste grosse Epileptikerkolonie wurde erst 1894 in Chalfont 
St. Peters (Buckinghamshire) von der ^National Society for the employment 
of Epileptics 44 eroffnet. Ende 1897 barg sie 48 Insassen (36 mannliche und 
12 weibliche) Sie werden grosstenteils auf der Farm oder mit Garten- 
arbeit beschaftigt. Giinstige pekuniare Ergebnisse hatte nur die erstere 
Beschiiftigung. Eine ahnliche Kolonie soli jetzt in Lancashire gegriindet 
werden (je eine fiir geisteskranke und liir geistesgesunde Epileptiker). 
Eine grosse ^working colony 44 fiir 300 geisteskranke Epileptiker soli feraer 
in Horton auf Veranlassung des London County Council entstehen. Fiir 
die London County Asylums berechnet Lord 1,3 pCt. angeborener und 
11,3 pCt. erworbener Epilepsie unter den Miinnern und 1,3 pCt. angeborener 
und 6,0 pCt. erworbener Epilepsie unter den Frauen. Die Kosten der Ein- 
richtung betragen in Chalfont pro Ivopf 2S0O Mark, die Kosten der Unter- 
haltung ebenda 12 Mark pro Kopf und Woclie. 

In der Discussion etnpfahl Briscoe nochmals sofortigen Aderlass 
bei Status epilepticus. (Journ. of ment. sc.) 


Buchanzeigen. 

L. T. Cipollone. Ricerche sull’ anat.omia normale e patologica 
delle terminazioni nervose nei muscoli striati. Con 5 tav. 
e 1 Fig. Torino-Rosenberg & Sellier. 1897. (Istit di Arch, patolog. 
d R. Univ. di Roma, dir. d. Prof. E. Marchiafava.) 282 pp. 
Preis 10 L 

Die vorliegenden sehr umfassenden Untersuchungen von Cipollone 
(italienischer Marinearzt) iiber die Nervenendigungen an den quer¬ 
gestreiften Muskeln wurden im Institute von Marchiafava in Rom ausgeftlhrt. 
Die Methoden waren: frisch. rait Arg. nitrieum, Ehrlich, Gold, Doppelfarbung 
mit Vesuvin, Osmium, Golgi, Ktihne, Stbhr, Ranvier — das Material be- 
stand aus: Frosch, Lacerta (agilis, viridis), Taube, Kaninchen. Ausser den 
normalen Verhaltnissen wurden die Degenerations- und Regenerations- 
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processe studiert nach Durchschneidung, Ausschneidung Quetschung von 
peripheren Nerven, Durchschneidung der Medulla, Compression, Ligatur etc. 
Von den Ergebnissen betreffs der motorischen Endigungen seien folgende 
hervorgehoben. Bei niederen Wirbeltieren (Frosch, Eidechse) verl&uft haufig 
der Nerv eine Strecke ohne Markscheide ausserhalb des Sarkolemms. — 
Bei diesen Tieren giebt es ferner keine Anastomosen zwischen hypo- 
.lemmalen Endiisten, bei hoheren Tieren sind sie h&ufig. — Die Endver- 
zweigung der Axencylinder bietet bei alien Tieren variable Formen 
dar. — Beim Frosch linden sich atvpische Endigungen, aus- 
nahmsweise besitzen sie granulierte Substanz mit Grundkernen oder nur 
letztere. Die Eidechse hat Endigungen ohne granulirte Substanz, speci- 
fische Endigungen am Sphincter cloacae. Die von Bremer beim Frosch 
entdeckten beerenf6rraigen Endigungen sowie Tschiriew’s trauben- 
fdrmige bei der Eidechse konnte Verf. bestatigen. Bei hoheren Tieren 
kommen keine so starken Abweichungen vor, dass man von „atypischen tt 
Endigungen sprechen konnte. — Ausnahmsweise beobachtet man doppelte 
Endigungen an derselben Muskelfaser, aber im allgemeinen stammen solche 
von einer Nervenfaser, vvelche sicli in kurzer Entfernung von der doppelt 
innervierten Muskelfaser verzweigt. Nur an der Neuromusk els pi ndel 
(s. u.) linden sich Beispiele von Muskelfasern mit zwei und mehr motorische 
Endigungen die von selbstandigen Nervenfasern kommen. — Die granu¬ 
lierte Substanz oder „Sohle“ ist bei Reptilien vorhanden, bei Vogeln 
fehlt sie; Verf. betrachtet sie trotzdem als eine hohere Ausbildung, Ver- 
vollkommnung der motorischen Endigung. Bei Vogeln sind nur die 
Grundkerne vorhanden. Dies© Kerne sind von den Muskelkemen zu 
unterschefden, da sie die regressiven Metamorphosen der Nervenendigungen 
mitmachen. — Die den Kernen der Schwann’schen Scheide iihnlichen 
Kerne der Endausbreitung finden sich zmveilen bei Frosch und Eidechse 
in der Umgebung des Axencylinders zwischen zwei Marksegmenten in der 
Niihe der Endausbreitung; sie miissen wohl als Kerne der Schwann’schen 
Scheide oder als Homologa derselben betrachtet werden. — Verf. gelangt 
schliesslich zu der Annahme von zwei verschiedenen Substanzen, einer 
differenzirten und einer nicht differenzirten, - welche wir mit den jetzigen 
Hilfsmitteln noch nicht unterscheiden kdnnen. 

Die patholog isch en Veriinderungen waren Folge entweder von 
1. Zusammenhangsunterbrechung, — 2. von anderen Verletzungen peri- 
pherer Nerven, — 3. von Verletzungen des Ruckenmarks. Nur fiir die erste 
konnten constante Veriinderungen aufgewiesen werden, die beiden anderen 
Gebiete mtlssen weiterer Untersuchung vorbehalteu bleiben. In Folge 
Verletzung ( w LasioD“) peripherer Nerven, (Durchschneidung, Ausschneiden 
eines StUckes, Quetschung. Compression) fallen die motorischen Endigungen 
einer umfassenden Nekrose anheim: Axolysis und Axorhexis. — Die 
regressiven Produkte verlieren allmiihlich die Fiihigkeit, sich zu farben 
und verschwinden. — Die Schnelligkeit dieser Veriinderungen wachst, je 
hoher wir in der Tier welt aufsteigen — beim Frosch bemerkt man die 
ersten Veriinderungen am 2. Tage, deutlich werden sie am 3., — bei der 
Eidechse am 2., bei Tauben dauert es 20 Stunden, beim Kaninchen 24 Std. 
Bei Eidechsen tritt eine Farbendifferenz auf, die Endausbreitung zerfiillt in 
eine stark farbbare und eine blasse Substanz. — Verletzungen peripherer 
Nerven ohne Zusammenhangstrennung bewirken Auftreten zahlreicher 
„Exsudations-Kdrperchen“, ahnlich den nach Durchschneidung der Nerven 
(Axolyse) auftretenden Haufen. — Nach Durchschneidung des Rucken¬ 
marks trat binnen 40 Tagen einfache Atrophie der motorischen Endi¬ 
gungen auf. 

Ein besonderes Kapitel ist den Erscheinungen (Degenerations-Reaction) 
gewidmet, welche nach Durchschneidung des Ischiadicus bei eRktrischer 
Reizung der Muskeln auftreten. Die Muskeln reagieren in derselben Art 
auf elextrische Reizung wie die der Nerven beraubten Muskeln, ohne dass 
in den Muskelfasern selber eine mikroskopisch nachvveisbare Veriinderung 
auftritt. 
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Das letzte Kapitel der Monographie befasst jsich mit der (Neuro-) 
Muskelspindel oder dem sensiblen Endorgan im Muskel. Die 
Untersuchungen beziehen sich auf Frosch, Eidechse, Taube, Meerschwein- 
chen, Kaninchen und Mensch. Am einfachsten liegen die Dinge bei der 
Eidechse. Hier finden sich an derselben Muskelfaser zwei motorische und 
dazwischen eine sensible Endigung. (N&heres s. d. folgende Referat.) 

L. T. Cipollone. Nuove ricerche sul fuso neuro-muscolare* 
Con 1 tav. und 2 Fig. Torino Rosenberg & Sellier. (Istit. di Anat. 
patol. d. R. Univ. di Roma dir. d. Prof. E. Marchiafava) S. A* 
aus Annali di Med. naval, anno IV. 

Verf. unterscheidet zwei Arten von Muskel - Nerven mit den be- 
treffenden Endorganen: a) grobe, dicke markhaltige Fasern, sensibel, 
b) dtinne, feine Fasern, motorisch. Durchschneidung des Facialis am 
For. stylomastoideum (Kaninchen) ergab ftir die Neuromuskelspindel in 
den Gesichtsmuskeln ein negatives Resultat. Durchschneidung des Tri¬ 
geminus am Gangl. Gasseri hatte Ver&nderungen der dicken Nerven- 
fasern zur Folge. Bei Paralyse der Extremitat in Folge von Compression 
der Aorta waren die feinen Fasern mit den Endplatten degeneriert, die 
dicken Fasern und die reichen Endigungen der spindelftirmigen Anschwel- 
lung erhalten. Die Muskelfasern der Muskelspindel haben aber nicht nur 
sensible, sondern auch motorische Endigungen. — Die Gesichtsmuskeln 
haben keine Spindeln (s. o.). — Schliesslich bespricht Verf. die Folgerungen 
ftir die Lehre von der Ataxie bei Tabes. In einer Anmerkung der letzten 
Seite geht Verf. dann noch auf die wahrend des Druckes erschienene Arbeit 
von E. Giacomini tiber die Neuromuskelspindeln der Sauropsiden ein. 

K. v. Bar deleben-Jena. 

G. Lindner, Aus dem Naturgarten der Kindersprache. Leipzig 
1898. Th. Grieben. 122 S. 

Lindner bezeichnet seine Abhandlung mit Recht als einen Beitrag 
zur kindlichen Sprach- und Geistesentwicklung. Er teilt darin die Beob- 
achtungen mit, welche er wahrend der ersten Lebensjahre an seinen eigenen 
Kindern angestellt hat. Namentlich diejenigen, welche sich auf die Ent- 
wicklung der Sprache beziehen, verdienen auch die voile Beachtung des 
Neuropathologen. Er unterscheidet die physiologische Stufe der Sprach- 
entwicklung (Lauterzeugung ohne den bewussten Zweck der Mitteilung 
innerer Zustiinde), die logische (beginnendes Sprachverstandnis, unklares 
ErkenDeD des Zwecks der Sprache bei noch mangelnder Mitteilungsfahig- 
keit) und die philologische (Benutzung der Sprachlaute zu sinnvollen Vor- 
bindungen zum Zweck der Mitteilung innerer Zust&nde). Diese Stufen 
ldsen sich nicht gegenseitig ab, sondern decken einander zum Teil. Ref. 
hat den Eindruck gewonnen, dass es sich um gewissenhafte, grttsstenteils 
auch unbefangeno und daher sehr wohl verwertbare Beobachtungen handelt. 

Z. 

Roemer: Psychiatrie und Seelsorge. Ein Wegweiser zur Erkennung 
und Beseitigung der Nervenschiiden unserer Zeit. Berlin 1899. 
Reuther und Reichard. 343 S. 

Der Verfasser will in seinen Ausfiihrungen einen Beitrag zur Ver- 
stiindigung zwischen Psychiatrie und Seelsorge liefern. In der Art dieses 
Themas war es begriindet, dass er das engere Gebiet des Psychiaters und 
Arztes vielfach verlassen und sich allgemeineren speciell theologischen 
Fragen zuwonden musste. Aus der Art und Weise, in welcher auch diese 
Fragen behandelt sind, ist zu erkennen, dass der Autor sich auch auf 
diesen dem Arzte ferner liegenden Gebieten eingehend orientiert hat. Eine 
Beurteilung dieser Ausftihrungen muss sich der Ref. versagen, da ihm 
hierzu die erforderlichen Vorkenntnisse fehlen. 

In dem ersten Teile seiner Schrift erortert der Verfasser die Zwecke 
und Ziele derselben, fiihrt dann eingehend aus, dass die Kenntnis der 
Lehren der Psychiatrie gerade ftir den Seelsorger von besonderem Werte 
ist, und erortert schliesslich die Frage tiber die Vereinbarkeit der arztlichen 
Auffassung mit der sittlich religiosen. Er kommt hier zu dem Schlusse, 
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dass die arztlich wissenschaftliche Auffassung an sich nicht im Wider- 
spruche steht mit der sittlich religidsen, dass diese vielmehr die not- 
wendige Erganzung derselben bilde. 

In dem zweiten sehr umfangreichen Teile giebt der Verfasser einen 
Ueberblick fiber die Erscheinungen der Geisteskrankheiten. Da diese 
Schilderungen nicht fur den engeren Kreis der Fachkollegen bestimmt 
sind. und in ihnen ja auch immer gleich auf bestimmte allgemeiDe Fragen 
Riicksicht genommen wird, mussten sie in ihrer Form und Darstellungs- 
weise von der in den medicinischen Werken tiblichen abweichen. Es ist 
nicht zu verkennen, dass der Vertasser diese Aufgabe in geschickter Weise 
geldst hat. Auf den sachlichen Inhalt dieses Abschnittes braucht hier 
nicht weiter eingegangen zu werden. Der Verfasser ist ein Schfiler Koch’s- 
Zwiefalten, dem er auch sein Buch gewidmet hat, und steht ganz auf dem 
Boden der Anschauungen seines Lehrers, die ja als allgemein bekannt 
vorausgesetzt werden kcinnen. Den psvchopathischen Minderwertigkeiten, 
die ja gerade bei den hier vorliegenden Erorterungen eine grosse Rolle 
spielen, ist denn auch eine sehr eingehende Besprechung gewidmet. 

In dem dritten Teile zieht der Autor, sozusagen, die Resultate aus 
den vorhergehenden Abschnitten, indem er den Grfinden, welche gegen die 
von ihm vertretene Ansicht geltend gemacht werden kflnnten, entgegen- 
tritt und die Bedeutung seiner Auffassung fiir Wissenschaft und Leben 
und speciell auch fiir die Aufgaben der Seelsorge beleuchtet. 

Ob es dem Verfasser durch diese Schrift gelingen wird, eine Ver- 
standigung zwischen Arzt und Seelsorger herbeizufiihren und die Kluft 
zwischen der arztlichen und theologischen VVeltauffassung zu iiberbrflcken, 
moge dahingestellt bleiben. Zu beiiirchten ist, dass auch hier, wie so oft, 
der Friedenstifter, der Vermittler es beiden Teilen nicht recht gemacht 
hat. Wie dem aber auch sei, von grossem Werte ist der Inhalt des Buches 
fiir die praktische Bethatigung sovvohl des Arztes als des Seelsorgers, 
deren Zusammenwirken ja oft erforderlich ist. Sodann aber kdnnen 
wir das Buch mit Freuden begriissen, da es, ohne den Ton populitrer 
Gesundheitsschriften anzuschlagen, dazu beitragen wird, das Verst&ndnis 
fiir die Geistesstorungen in weitere Kreise zu tragen. Buchholz. 

Die Bekampfung des Alkoholinissbrauches. Referat von 
Med. Rath Prof. Dr. Tuczek sowie Discussion auf der XXII. Ver- 
sammlung des Deutschen Vereins fiir tfffentliche Gesundheitspflege 
zu Karlsruhe am 14. Sept. 1897. — Deutsche Vierteljahrsschrift fiir 
dftentliche Gesundheitspflege Bd. XXX. Braunschweig. Vieweg und 
Sohn. 1898. 

Man kann es wohl mit grosser Freude begriissen, dass der Verein 
fiir offentliche Gesundheitspflege die Bedeutung des Kampfes gegen den 
Alkoholmissbrauch anerkannt hat und somit auch in diesen Kampf ein- 
getreten ist. Tuczek, welcher bereits friiher, allerdings in einem engeren, 
mehr localen Kreise die Aufgaben des Arztes in dem Kampfe gegen den 
Alkoholmissbrauch 1 ) beleuchtet hatte, war fiir dieses Referat gevvonnen 
worden. In demselben hat Tuczek die Schiidigungen, welche der Einzelne 
und die Allgemeinheit durch den Alkoholmissbrauch erleidet, auf breiter 
Basis auseinandergesetzt und dann die Wege gezeigt, auf welchen er sich 
Erfolge in diesem Kampfe verspricht. Auf die Einzelheiten des sehr aus- 
fiihrlichen, 25 Seiten umfassenden Referates kann hier nicht eingegangen 
werden. Erwahnen mdchte ich nur, dass Tuczek nicht soweit gelit, jeden 
Alkoholgenuss zu verbannen und vor allem den Alkohol nicht aus dem 
Arzneischatze entfernt wissen will. An das Referat kniipfte sich eine Dis¬ 
cussion, in welcher unter anderem auch von einzelnen Seiten auf die Not- 
wendigkeit einer vollstandigen Abstinenz hingewiesen wurde. 

Buchholz. 

J ) Bericht ilber die dritte Bezirks -Versammlung der Mitglieder und 
Freunde des deutschen Vereins gegen Missbrauch geistiger Getriinke in 
Kurhessen und den benachbarten Gebieten in Cassel am 23. Mai 1890. 
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Personalien und Tages-Nachrichten. 

J. v. Maschka, Prof. d. gerichtl. Medizin in Prag ist gesfcorben. 


Auf dem franzSsischen Congress fur innere Medicin zu Lille 28. Juli 
1898 sind der Independance medicale zufolge folgende neuropathische Vor- 
tr&ge gehalten worden: 

Pitres, Behandlung der B asedo w’schen Krankheit: Vortr. empfiehlt 
Injectionen von Jodoformather in das Parenchym der Schilddriise. 

Cantru, Wirkung der Bauchmassage auf den Blutdruck: der Blut- 
druek sinkt erheblich und die Pulsfrequenz nimmt ab, raittelbar tritt anch 
eine starkere Diurese ein. 

Sicard und Guillain, Blutuntersuchungen bei Nervenkrankheiten: 
die Vortr. haben bei Hemiplegikern eine constante Hyperglobulie, zuweilen 
auch Hyperleukocytose auf der hemiplegischen Korperhalfte gefunden. 
Ausserdem fanden sich im Blut der Hemiplegiker eigenttimliche komchen- 
ahnliche Gebilde, welche den Hamoconen nahestehen. Bei der Syringo- 
myelie wurde im Gegensatz zur Lepra ein »leucocytose a polynucleaires 
neutrophiles ou eosinophiles* vermisst. Dieselben haben auch — und zwar 
mit negativem Erfolg — experimentelle Untersuchungen fiber die Wirk- 
samkeit des Serums von Menschen und Tieren, welche hohe Bromdosen 
erhalten hatten, angestellt. 

Faure teilt neun Falle akuter Psychose bei fieberhaften Krank- 
heiten mit. 

Loire bespricht die Suggestion falscher Zeugenaussagen. 

Lannois und Carrier fanden meist voriibergehond das sogenannte 
Ulnarissymptom bei Epileptikern nach den Anfiillen und ftthren es auf 
den Erschopfungszustand des Nervensystems zuriick. 

P. Soilier bespricht die Toxikomanen: er versteht darunterIndividuen, 
die auf Grand einer p rim aren psychopathischen Ver&nderung in eine 
chronische Intoxication verfallen. Charakteristisch sollen sein: die Gleich- 
giltigkeit bei der Ausvvahl des Intoxicationsmittels und gegentiber einem 
Wechsel des Mittels, das anfiingliche Ausbleiben schwerer ph} r sischer und 
psychischer Folgeerscheinungen, die impulsive Art und Weise der In¬ 
toxication der Steigerung der Dosen etc. 


Die niichste Herbst ver sain mlung der s tid westd eutschen 
Irrenarzte lindet am 18. und 19. November in Frankfurt a./M. statt. 


Zu der am 24. und 25. September 1899 in Salzburg stattfindenden 
Wanderversammlung des Vereins fiir Psychiatrie und Neurologie in Wien 
sind folgende Vortrage angemeldet: 1. Dr. A. Pick (Prag): Thema un- 
bestimmt. — 2. Dr. Margulies (Prag): Zur Lehre vom Kniephanomen 
bei hoher Ruckenmarklasion. — 3. Dr. Mayer (Innsbruck): Thema un- 
bestimmt. — 4. Dr. von Wagner (Wien): Thema unbestimmt. — 5. Dr. 
Redlich (Wien): Ueber senile Epilepsie. — 6. Dr. Kunn (Wien): Ueber 
eine eigentiimliche Form von Augenmuskellahmung. — 7. Dr. Schlesinger 
(Wieni: Thema unbestimmt. — 8. Dr. H i r s ch e (Wien): Thema unbestimmt. 
— 9. Dr. Elzholz (Wien): Zur Histolologie alter Nervenstttmpfe in ampu- 
tierten Gliedern. — 10. Dr. Anton (Graz): Beitriige zur Localisierung der 
Funktionsstorungen an der Gehirnoberflache. — 11. Dr. Fritz Hartmann 
(Graz): Symptome und Anatomie der Riickenmarksverletzunsen. — 12. Dr. 
Bischoff (Wien): Symptomatologie der doppelseitigen Schlafelappen- 
lasionen. — 13. Dr. Kure (Jeddo): Psychiatrisches aus Japan. — 14. Dr. 
Raimann (Wien): Thema unbestimmt. Herr Dr. Schweighofer, Direktor 
der Landesirrenanstalt zu Salzburg (Telegramm-Adresse: Dr. Schweighofer, 
Salzburg) hat sich freundlichst erbeten, Anmeldungen zu ubernehmen und 
Auskiinite zu erteilen. 


Das elektrotechnische Institut in Frankfurt a. M. versendet einen 
413 Nummern umfassenden Katalog. 

Vorantwortiichor Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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Aus der psychiatrischen Klinik in Dorpat. 

Die Katatonie. 

Von 

Professor W. v. TSCHISCH 

in Dorpat. 


(Schluss.) 

Indem wir an die Beschreibung der einzelnen Symptorae der Katatonie 
gehen, muss ich gestehen, dass ich es fur unumganglich notwendig halte, 
alle Symptome dieser Krankheit zu schildern, und nicht nur diejenigen, 
durch welche sich die Katatonie von andern Krankheiten unterscheidet. 
da, meiner Ueberzeugung nach, die Katatonie weit verschieden von dem 
Bilde ist, wie es von dieser Krankheit seither gegeben worden ist. 

Die Sttfrungen innerhalb der G e f iihissphiire bilden eines der Grund- 
symptome der Katatonie; diese Stflrungen der Gefiihle sind so erheblich 
und mannigfaltig, dass es erforderlich erscheint, etwas langer bei diesen 
Erscheinngen zu verweilen. 

Bei den Katatonikern findet sich eine Abschw&chung aller Gefiihle, 
gelegentlich aber auch eine Verstarkung der Unlust- und Lustgefiihle, end- 
lich auch eine ausserste Steigerung gewisser Gefiihle. 

Weitaus die grosste Bedeutung, sovvohl was Dauer als Intensitat be- 
trifFt, beansprucht die Abschwachung der Gefiihle; natiirlich ist dies Symptom 
wichtiger als die Ubrigen auch in praktischer Beziehung, denn kaum er- 
reicht diese Abschwiichung der Gefiihle bei irgend einer andern Geistes- 
krankheit einen solchen Grad, wie bei der Katatonie. In einzelnen Fallen 
wenigstens kommt es zu volliger Aufhebung aller Gefiihle; siimtliche Ge- 
fUhlstone sind erloschen, die Kranken fiihlen weder Schmerz noch Er¬ 
mudung, noch Hunger und Durst. Plotzlich, ohne dass irgendwelche An- 
stalten dazu vorausgegangen waren, mit einem frdhlichen lachenden Gesicht 
oder einem Aussehen, das fur den Mangel jeglicher Gefiihle spricht, 
rennt der Katatonikcr gegen die Wand oder wirft sich schonungslos gegen 
die Diele oder schliigt stundenlang Purzelbiiume u. s. w. Ungeachtet aller 
Vorsichtsmassregeln haben sich Katatonikcr bei uns doch gelegentlich der- 
artige Verletzungen zugezogen, dass andere Kranke emplindlich zu leiden 
gehabt flatten, wahrend diese Kranken niemals eine Klage ausserten. Ein 
Katatoniker riss sich z. B. einst vollkommen ruhig oder, besser gesagt, 
apathisch einen Fingernagel aus; nachdem er diese qualvolle Operation 
in aller Eile vollzogen hatte, blieb er mit demselben unveranderten Ge- 
sichtsausdruck im Bette liegen. 

Das Gefiihl der Ermudung ist unstreitig sehr qualend, so qualend, 
dass wir, unter gevvdhnlichen Umstanden, durchaus nicht imstanae sind, 
uns mit Erfolg dagegen zu wehren. Bei den ubrigen Geisteskranken 
wird niemals ein vdlliges Ausbleiben dieses Gefuhls beobachtet; Maniakali- 
sche und physisch kraitige Paralytiker bewegen sich gewiss mehr als 
Gesunde, doch geben sie selbst zu, Ermudung zu spiiren und ruhen haufig 
aus. Schon nach wenigen Tagen verstiirkter Bewegung beschriinkt sich 
der motorische Drang des Maniakus nur auf grosse Geschwatzigkeit. und 
Singen; die sonstige Agitation beginnt erst wieder, nachdem er sich 
erholt hat. Die Katatoniker hingegen fiihlen entschieden keine Ermiidung, 
natiirlich nur zu gewissen Zeiten der Krankheit. Sie fiihren die schwersten, 
die ermtidendsten Bewegungen unbegreiflich lange Zeit hindurch ohne jede 
Pause aus. Selbst in relativ normalem Zustande arbeiteten manche Kata- 
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toniker wie eine Maschine, ohne die geringste Ermtidung zu verraten, auch 
wenn ihnen die Arbeit durch ihre Lange direkt schadlich war. Traurige Er- 
fahrungen belehrten uns, dass man nicht sorgfaltig genug darauf achten 
kann, dass die Katatoniker sich bei der Arbeit durch tiberm&ssige An- 
strengung nicht Schaden zuftigen. Die gleiche Unempfindlichkeit gegen 
Ermtidung wird auch bewiesen durch die lange Dauer ausserst unbequemer 
Posen und Stellungen, wie sie ftir Katatoniker so sehr charakteristisch 
sind. Desgleichen erreicht die Unempfindlichkeit gegentiber Hunger und 
Durst bei den Katatonikern einen solchen Grad, wie bei keiner anderen 
Krankheit, mit Ausnahme der Hysteiie. Wenn ^in Melancholiker oder 
Paranoiker unter dem Einfluss von Sinnest&uschungen, einer Wahnidee 
oder rein organischer Ursachen Nahriing verweigert, so leistet er bei 
kttnstlicher Ftitterung Widerstand, sei es aktiv oder passiv. Nur ausserst 
selten ruft ktinstliche Ftitterung bei bestehender Nahrungsverweigerung 
keinen Widerstand hervor, am haufigsten wohl noch dann, wenn der Kranke 
der Meinung ist, die Menschen, welche ihn ftittern, ntihmen diese Stinde auf 
sich, er selbst aber sei ja unsehuldig daran. dass man ihn ftittere; da der 
Hunger Qualen verursacht, suchen die Kranken, ganz ebenso wie Gesunde, 
mit Freuden eine Entschuldigung ftir sich. Das Gegenteil beobachten wir 
in der Regel an den Katatonikern, der Kranke selbst isst nicht, schluckt 
nicht einmal, wenn man llin mit dem Ltiffel ftittert. Greift man zur Sonde, 
so leistet er nicht den geringsten Widerstand, zeigt nicht einmal Behagen 
oder Unbehagen. 

Dieselbe Unempfindlichkeit zeigen die Katatoniker gegentiber Qualitiit 
und Quantitat von Speise und Trank in noch litiherem Grade als andere 
Kranke. 

Mit dieser Apathie li&ngt auch die Unreinlichkeit der Katatoniker zu- 
sammen. Unter sich lassen, im Zimmer harnen. Ktigelchen aus Kot 
fabrizieren, schmieren u. s. w„ alles das thun Nicht-Katatoniker aus ver- 
schiedenen Griinden : einigen Kranken gewahren solche Beschiiftigungen 
ein gewisses Vergnugen, doch fiillt es im all'gem einen ziemlich leicht, den 
Kranken dies abzugewohnen und nicht schwer, sie daran zu verhindern. 
Zu meinem Bedauern weiss ich jedoch nicht, wie man die Katatoniker an 
Reinlichkeit gewohnen konnte; sie sind nicht so schwachsinnig wie viele 
sehr „unreinliche“ Kranke, und daher erfullen alle Massnahmen, welche 
vollstandig gentigen. um Nicht-Katatoniker an Reinlichkeit zu gewohnen, 
bei Katatonikern ihren Zweck nur sehr mangelhait. 

Es scheint wohl kaum erforderlich, von der Abschwilchung der 
hoheren Geftihle bei den Katatonikern zu reden. da eine Abstumpfung 
der niedersten Gefiihle nicht gut dort statthaben kann, wo nicht bereits, 
wenn auch nur zeitweilig, die htiheren Gefiihle erloschen sind. 

Der Geschlechtstrieb ist meist gesteigert, wie schon aus dem mass- 
und schamlosen Onanieren hervorgeht. Dabei spielt nattirlich die kraftige 
Konstitution der Kranken und ihre bluhende korperliche Gesundheit eine 
Rolle, doch setzen die Kranken die Masturbation auch fort, wenn ein er- 
heblicher Kratteverfall eingetreten ist. Ich muss hinzuftigen, dass kein 
einziger Katatoniker, trotz stiirksten Onaniorens, jemals einen Angriff auf 
eine weibliche Person machte, oder irgendwie in der Niihe von Weibern 
Erregung verriet. Aus den Worten der Kranken ergab sich, wie bereits 
erwahnt, nie ein Verlangen nach normalem sexuellen Verkehr. Steigerung 
des Geschlechtstriebes land sich auch bei den weiblichen an Katatoni9 
leidenden Kranken, nur wurde bei diesen offentliches Masturbieren nicht 
beobachtet, was sich nattirlich durch die grossere weibliche Schamhaftig- 
keit ausreichend erkltiren lasst. 

Diese erhebliche Steigerung des Geschlechtstriebes ist ftir die Kata¬ 
tonie geradezu charakteristisch. 

Schwerlich sind bei den Katatonikern diejenigen Lustgeftihle erhdht, 
welche durch Thatigkeit tiberhaupt, besonders durch Muskelanspannung, 
liervorgerut'en werdcn: ihre so ausgiebigen und beschwerlichen Bewegungen 

S ewahren den Kranken, so viel man sehen kann, kein Vergntigen. In dieser 
linsioht unterscheiden sich die Katatoniker scharf von dem Maniacus, 
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dessen gesteigerte Bewegungen von starken LustgefUhlen begleitet sind. 
Die Katatoniker verraten in ihren erzwungenen Stellungen nur Apathie. 

Im ttbrigen beobachtet man Schwankungen des Stimmungsgleich- 
gewichta nach beiden Seiteu bin, d. h. krankhatte Steigerungen von Lust- 
und Unlustgetiihlen. Bei fast alien Katatonikern koramt ofters Depression 
vor, besonders hiiulig zu Beginne der Erkrankung, doch erreicht sie niemals 
einen so hohen Grad, wie bei Melancholia. Ungeachtet der grossen Energie 
der Katatoniker ist in der Klinik doch kein einziger Selbstmord bei einem 
Katatoniker vorgekommen. Man hat alle mOglichen Handlungen, jedoch 
nicht Selbstmord von Katatonikern zu erwarten. Auch der Wunsch zu 
sterben wird von Katatonikern nur selten geiiussert und auch dann nur zu 
Beginn der Krankheit; Redensarten, wie: „es w&re besser, man erschosse 
mich“ u. s. w. beweisen noch nicht den ernstgemeinten Wunsch zu sterben. 

Wenn wir die gelegentlichen Unlustgefiihle des Katatonikers analv- 
sieren, so linden wir, dass ein unklares, unmotiviertes GefUhl der Unzu- 
friedenheit mit sich selbst pravaliert: die Kranken sind sich selbst nicht 
klar dartiber, was sie quiilt, doch ftlhlen sie sich unglticklich und sind 
niederge;>chlagen. Die unklare 'Wahmehmung des abnormen Ablaufes der 
Yerstandesprozesse, der Yeranderung ihres eigenen lch kombiniert sich 
natlirlich mit diesen Unlustgefiihien. Zudem haben die Katatoniker ein mehr 
oder weniger deutliches Krankheitsbewusstsein, ein Bewusstsein, dass ihr 
Seelenleben ein anderes geworden ist. 

Gehobene Stiramungen entstehen und vergehen bei der Katatonie 
grdsstenteils ohne jede sichtbaro Veranlassung. Sie erreichen dabei niemals 
grosse Intensitiit und sind nicht von langer Dauer. Sehr bezeichnend ist, 
dass die Katatoniker selbst bei gehobener Stimmung schw'eigsam sind und 
sich nicht nur nicht auf ein Gespriich einlassen, sondern nicht einmal auf 
Fragen antworten. Dabei sind sie mutwillig, machen Kinderstreiche, singen, 
schreien, doch beobachtet man bei ihnen nicht, wie bei der Manie, einen 
gesteigerten Bewegungsdrang. Die gehobene Stimmung ptiegt mitunter 
nur so wenig ausgesprochen zu sein, dass w’ir aut ihre Anwesenheit nur 
aus dem duinmfWihlichen Gesichtsausdruck der Kranken schliessen kOnnen. 
Die gehobene Stimmung ist immer mit einem Daniederiiegen der Yer- 
standesthiitigkeit verknu|>ft, aus welchem Grunde die Kranken zu dieser 
Zeit heiter-stumpterscheinen : wiihrend die gehobene Stimmung des Maniacus 
mit einer Anregung der geistigen Thiitigkeit verbunden ist, ist bei dem 
Katatoniker die gehobene Stimmung mit einem Stillstande des geistigen 
Lebens verknlipft. 

Eine so eigenartige Kombination von gehobener Stimmung und Da- 
niederliegen der Yerstandesthiitigkeit ist meiner Ansicht nach tiberaus 
charakteristisch f'ilr die Katatonie. Die vorherrschende Stimmung des 
Katatonikers besteht sonach in erheblicher pathologischer Apathie. Am 
richtigsten glaube ich ware es, diese ihre Stimmung eine trage, welke zu 
nennen. Ihre siimtlichen Emptindungen sind sehr abgeschwiicht, sie em* 
pfinden ebenso wenig Freude wie Kummer, Lust* und Unlustgeftlhle sind 
in gleicher W’eise abgestumpft. 

Die Storungen aer Verstandesthatigkeit bei der Katatonie ent- 
9prechen, meinen Beobachtungen zufolge, den Angaben vieler Autoren Uber 
diese Krankheit nur wenig. Ich betone besonders nachdriicklich. dass bei 
den Katatonikern weder AYahnideen noch Hallucinationen vorkommen, 
selbst Illusionen gelangen nur jiusserst selten zur Beobachtung. Alle 
unsere Katatoniker waren freilich Personen von geringer Bildung und 
wenig entwickeiter Geistcsthatigkeit, und kann man daher meine Be- 
hauptungen nur mit einer gewissen Yorsicht auf solche Katatoniker llber- 
tragen, die eine hohere Bildung genossen haben. Ich will daher zugeben, 
dass bei manchen Katatonikern Hallucinationen und Walmideen vorkommen 
konnen. doch spielen letztere kaum eine so bedeutende Rolle, wie viele 
Autoren glauben. Uebrigens komme ich auf diese Frage noch zurtick. 

Die Katatoniker sprechen im allgemeinen wenig und ungern, doch 
berichten sie zu Zeiten der Besserung nicht nur dber die Gegenwart, 
sondern auch von Yergangenem. Kein einziger Patient jedoch sprach je- 
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mals tiber Hallucinationen oder Wahnideen. Derartige Erscheinungen sind 
dem Bewusstsein aber so fremdartig und pflegen einen jeden Kranken, be- 
sonders natiirlich wenn er ungebildet ist, in solches Staunen zu versetzen, 
dass auch die allerverschlossensten Kranken ihre Hallucinationen und 
Wahnideen schliesslich mitteilen. Ungebildete Patienten, die ja nicht 
wissen, dass dies pathologische Erscheinungen sind, hatten keinen Grand, 
hartnackig diese ihre Hallucinationen und Wahnideen zu verheimlichen. 
Natttrlich waren alle unsere Bemtihungen darauf gerichtet, in Erfahrung 
zu bringen, durch welche Motive das sonderbare Benehmen der Kranken 
hervorgerufen war, doch erklarte keiner der Kranken seine befremdlichen 
Handlungen mit Hilfe von Wahnideen und Hallucinationen. 

Meiner Ansicht nach sind bei der Katatonie Wahnideen zum mindesten 
selten; dafiir spricht schon die Ausdruckslosigkeit des Gesichtes, welches 
sich mit Wahnvorstellungen nicht vertragt. Obwohl das Benehmen der 
Katatoniker gewiss die Vermutung nahe legt, dass Hallucinationen vor- 
liegen, so sttisst doch die Beobachtung ihres Mienenspiels auch diese An- 
nahme entschieden um. Je mehr Aufmerksamkeit man den Ausdrucks- 
bewegungert der Katatoniker zuwenden wird, desto mehr wird man an dem 
Yorkommen von Hallucinationen bei Katatonikern zweiteln. 

Jedenfalls kann man also behaupten, dass bei der Katatonie Haliu- 
cinationen und Wahnideen keine wesentliche Rolle in der Entwickelung 
und dem Verlaufe der Krankheit spielen, da sich fraglos alle Erscheinungen 
der Katatonie ohne die genannten Symptome entwickeln konnen. Letztere 
kttnnen htichstens episodisch auftreten. 

Die Sttirungen der Verstandsth&tigkeit bei der Katatonie bestehen 
hauptsachlich in einer mehr oder weniger ausgesprochenen Verlangsamung 
aller Verstandesprozesse, die zu Zeiten ott'enbar bis zur volligen Aul'hebung 
derselben sich steigert. Selbst wahrend klarer Zeiten fasst der Katatoniker 
langsam auf und kombiniert unzureichend ; er schlummert gleichsam. Seine 
Umgebung interessiert ihn nur wenig, er verhtilt sich ihr gegenuber 
apathisch, ohne viele Schliisse aus soinen Wahrnehmungen zu ziehen. Einzel- 
heiten entgehen ihm, er beobachtet nicht aktiv, sondern begniigt sich mit 
dem, was ihm in die Augen fallt. Die aktive Apperzeption ist abgeschwacht, 
daran kann man wohl kaum zweifeln. Der Beobachter ist erstaunt, so zu 
sagen, tiber die „Kurze“ ihrer Gedanken. Sie antworten immer sehr kurz 
und bringen nur selten mehrere Siitze der Reihe nach hervor. Natiirlich 
denken sie ebenso „kurz“, wie sie sprechen. Aus ihren Antworten ist er- 
sichtlich, dass nichts ihr Interesse erregt, nichts sie wundert, dass fur sie 
alles klar und einfach ist. Sie sprechen tiber alles ruhig und tiusserst ver- 
ntinftig, als handeite es sich nicht um ihre eigene, sondern um eine fremde 
Person. 

Mit einer Verschlimmerung des ganzen Zustandes nehmen auch die 
Storungen der Verstandesthatigkeit zu und ftihren schliesslich zu vtilligem 
Stillstande des geistigen Lebens. Man muss jedoch immer im Auge be- 
halten, dass pathologische Voranderungen des geistigen Lebens keineswegs 
immer dem Allgemeinzustande parallel gehen; man kann sich bisweilen 
dartiber wuudern, wie Kranke in verhaltnismassig schwerem Zustande 
richtig urteilen und gut auffassen. Ein Kranker begeht die allerunsinnigsten 
Handlungen und antwortet nichtsdestoweniger auf viele Fragen vollkommen 
verntinftig. 

Soviel man, den Erzahlungen der Kranken zufolge. annehmen kann, 
besteht die Hauptveranderung ihrer geistigen Thatigkeit in dem Mangel 
eines willktirlichen Denkens; ihr Denken, ebenso wie ihre Auffassung, ist 
vollkommen passiv, und aus diesem Grunde denken die Kranken zu Zeiten 
der Apathie lange Zeit hiudurch gar nichts, obschon sie alles emphnden. 

Bei hochgradiger Entwickelung der Krankheit erlischt das geistige 
Leben ftir liinger dauernde Perioden. Bisweilen kehit das geistige Leben 
plotzlich wieder: eines Morgens steht der Kranke wie nach einem langen 
Schlafe auf, und das geistige Leben des Kranken erscheint wieder fast 
normal. Verhaltnismassig sehr selten verfallen die Kranken mit einem 
Male in den Zustand iiusserster Apathie, obwohl bei der Katatonie ohne 
Zweif'el gelegentlich auch dies vorkommt. 
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Sehr schwer ist es. den psychischen Zustand der Katatoniker zu Zeiten 
der motorischen Agitation zu verstehen. Der umherspringende, tanzende, 
gezwungene Stellungen aDnehmende Katatoniker unterscheidet sich durch- 
aus von dem Maniacus oder dem agitierten Epileptiker. Obwohl der Kata¬ 
toniker die allerwidersinnigsten Bewegungen ausfiihrt, ist er doch bis zu 
einem gewissen Grade orientiert; er fasst seine Umgebung richtig auf und 
beurteilt sie richtig. So hat mich z. B. ein Katatoniker bei seinen Be¬ 
wegungen niemals gestossen. wogegen sie sich den Wartern gegentiber 
weniger beherrschen. Offenbar unterschieden sie also die in ihrem Bereich 
befinalichen Personen sehr wohl. Einige Kranke erinnerten sich ihres 
psychischen Zustandes zur Zeit der Zwangsstellungen und Zwangs- 
bewegungen, doch hat mir kein einziger Kranker gesagt, dass seine 
Assoziationsthatigkeit wahrend derselben erhciht gewesen ware. Meines 
Erachtens ist es ausserst charakteristisch fUr die Katatonie, dass diese 
Kranken sehr lange und lebhaft sich ihres krankhaften Zustandes bewusst 
sind. Wenn der Kranke nur in der Lage ist, auf Fragen zu antworten, so 
erklart er entweder von selbst, er sei krank, oder stimmt doch dem Arzte 
darin bei, dass er wirklich krank sei Yiele Kranken erklaren selbst: „mein 
Kopf ist nicht in Ordnung", „ich bin krank", „mit mir ist etvvas nicht 
recht", w ich habe inich verandert**. w mit mir geht etwas vor sich" u. s. w. 
Sogar in dem allerschlimmsten Zustande erklaren die Kranken, sobald sie 
tiberhaupt mit dem Arzte spreehen, sie seien krank, ein Umstand, der mich 
anfangs sehr verwunderte. Wir sind es nicht gewohnt, amente Kranken zu 
sehen, die Einsicht fill* ihren krankhaften Zustand haben. Bisweilen be- 
haupten die Kranken zwar, nur wenige Minuten nach einer derartigen Er- 
klarung, sie seien gesund, aber doch wohl fast immcr nur deswegen, weil 
sie entlassen zu werdfm wiinschen. Dieses Krankheitsbewusstsein verlasst 
die Katatoniker lange Zeit hindurch nicht; erst wenn Schwachsinn eintritt, 
konnen diese Kranken ihren Zustand nicht mehr richtig beurteilen. 

Aufs hochste wunderte mich auch der Zustand des Gedachtnisses 
der Katatoniker: soviel man urteilen kann, ist das Gedachtnis dieser Kranken 
bis in die letzte Krankheitsperiode erhalten. Die Kranken behalten, soviel 
sie natQrlich auffassen, mit einer ftir ihren Zustand bewundernswerten 
Genauigkeit Sobald es nur gelingt, von einem Katatoniker Antworten zu 
bekommen, so bekunden die Kranken ihr gutes Geditchtnis und geben Ant¬ 
worten, d e dureh ihre Korrektheit in Staunen versetzen. Sogar Kranke 
in tiefer Apathie entsinnen sich des von ihnen Wahrgenommenen, wie man 
dies aus einigen Antworten ersehen kann Ich muss es entschieden 
in Abrede stellen, dass sich bei der Katatonie ein typischer 
Schwachsinn im gewfihnlichen Sinne entwickele. Der Katatoniker 
vermag immer, wenn sich seine Seelenthatigkeit nicht im Zustande der 
Hemmung behndet, wahrzunehmen. sich zu entsinnen und das Wahr- 
genommene zu kombinieren, doch nimmt er wegen der hiiuligen Hemmungen 
und Apathie nur sehr wenig wahr, seine Kombinationen des Wahr¬ 
genommenen sind daher sehr beschrankt, aber doch richtig. Der Kata¬ 
toniker liisst sich mit einem Menschen vergleichen, der bald sehlaft, bald 
schlummert: bald nimmt er absolut nichts wahr und denkt nicht, bald ist 
er ftir einen Augenblick halb erwacht und sieht etwas. Wie ein Mensch, 
der sich im Schlummer betindet, nimmt der Katatoniker abgerissen wahr, 
er ist daher nicht imstande, alles von ihm Aufgefasste zu kombinieren und 
dem Gedfichtnis einzuverleiben, einiges jedoch, bruchstiickweise, wird 
dennoch vom Gediichtnis festgehalten, aus welchem Grunde wir neben 
einem mehr oder weniger vollstandigen psychischen Stillstand ein vollig 
verst&ndiges Verhalten gegentiber Umgebung beobachten. 

Bekanntlich sind die an sekundiirem Schwachsinn (Dementia secun¬ 
daria) Leidenden die allerfriedlichsten Bewohner der Irrenanstalten, es fallt 
sehr leicht, sie zu disziplinieren, und sie machen dem Pflegepersonal nur 
wenig zu schaffen. Ganz anders ist es mit den Katatonikern, welche filr 
immer die im Sinne der Pfiege am schwierigsten zu behandelnden Kranken 
bleiben. Nur zu Zeiten der Besserung ist ihre Pfiege leicht. Sonst sind 
sie der Einwirkung der sie pfiegenden Personen nicht zugiinglich. Es ist 


Digitized by G.ooQle 



246 


Tschisch, Die Katatonie. 


nicht mbglich, sie zu disziplinieren. weil es in der zeitgenbssisehen Psychiatrie 
keine Massregeln giebt, mit Hilfe deren es mbglich ware, die Kranken zur 
Unterordnung zu zwingen. Man kann wohl kaum daran zweifelu, dass eine 
der Ursachen dieser Unmoglichkeit, die Kranken zu disziplinieren, der 
eigenartige Zustand ihres geistigen Lebens ist. 

Sehr schwer ist es, das Benehraen der Katatoniker zu beschreiben, 
da dieses ausserordentlich eigenartig und zugleich sehr verschiedenartig 
ist; bei der Katatonie beobachten wir gleichzeitig neben den verst&ndigsten 
ganz widersinnige Handlungen, wie sie sogar in lrrenanstalten selten beob- 
achtet zu werden ptiegen. Gewisse Handlungen und Bewegungen der 
Kranken sind so charakteristisch und auffallig, dass sie Gegenstand be- 
sonderer Untersuchung geworden sind und besondere Benennungen er- 
halten haben. Der pathologische Prozess der Katatonie ist am sch&rfsten 
in ihrem Bewegen und Handeln ausgepriigt. 

Zuniichst beobachtet man alle Uebergangsstufen von einer leicht ein- 
geschriinkten Beweglichkeit bis zu volliger Unbeweglichkeit. Selbst der 
Katatoniker in gutem Zustande bewegt sich wenig; wenn wir auf den Gang, 
die Gebarden, das Mienenspiel eines Katatonikers zur Zeit einer Remission 
achten, so sehen wir, dass sein Mienenspiel wenig beweglich und aus- 
drucksvoll, dass sein Gang langsam und unbeholfen, dass seine Bewegungen 
langsam und ungeschickt sind. Weder in der Mimik, noch im Gange, 
noch in den Bewegungen liegt diejenige Lebendigkeit, Energie, Elastizitat 
und -Geschmeidigkeit, wie sie dein jugendlichen Alter der Katatoniker 
entspr&che. Der Katatoniker hat das Aussehen eines Menschen, der schlecht 
ausgeschlafeu hat, oder eines solchen. der ttbermtldet ist, oder eines Menschen, 
der eine schwere kdrperliche Krankheit durchgemacht hat, oder endlich 
seinen Bewegungen nach erinnert der Katatoniker an einen Greis. 

Naturlich konnen wir die Ursache der verminderten Beweglichkeit 
nicht stets bestimmen oder erkennen: da ihr geistiges Leben trftge, die 
Empfindungen abgestumpt’t sind, ist ihre geringe Beweglichkeit nicht nur 
primaren, sondern auch sekundiiren Ursprungs. Jedoch kommcn im Ver¬ 
laufe dieser Krankheit Zeiten vor, wo die Bewegungen der Kranken trotz 
gehobener Stimmung sehr eingeschrankt sind: hier kann natUrlich von 
einem sekundaren Ursprung der motorischen Hemmung nicht die Rede 
sein. Wenn man auch zugeben kann, dass die verminderte Beweglichkeit 
auch von dem allgemeinen psvchischen Stillstande abhangt, so muss ich 
doch bestreiten, dass dieser die einzige Ursache ist, dass also die Beweg¬ 
lichkeit lediglich infolge des Stillstandes des geistigen Lebens herabgesetzt 
wiire. 

Im Verlaufe der Katatonie kommen Zustiinde vor, die tins zu der 
Ueberzeugung fUhren, dass das Erlahmen des Willens die primiire, haupt- 
sachlichste Krankheitserscheinung ist, dass die Liision des Willens nicht 
in direktem Verhaltnis steht zu den Veriinderungen im Verstandesleben 
und in der GefUhlssphare. Die Erschlaft'ung des VVillens erreicht bei der 
Katatonie einen so hohen Grad, dass der Kranke aus eigener Initiative 
keinerlei Bewegungen ausftthrt; er liegt vbllig unbeweglich, liisst Kot und 
Harn unter sich, man muss ihn futtern; doch empfindet er, apperzipiert 
passiv, verleibt das Wahrgenommene seinem Gedachtnis ein und giebt 
richtige Antworten. Tr^igt man dem Kranken auf, diese oder jene Be- 
wegung auszufuliren, so thut er es, obwohl langsam und unbeholfen; er 
wiaersetzt sich auch nicht, wenn mau ihn fiittert, geht in den Abtritt, 
wenn man dies von ihm verlangt und verrichtet dort auf Geheiss des 
W&rters seine Notdurft: heisst man ihn stehen, so steht er u. s. w.; bleibt 
er jedoch sich selbst ilberlassen, so bleibt er vdllig unbeweglich stehen. 

Sehr bezeichnend fur die Katatonie ist, dass die Bew'egungsstarre 
sich nicht allm&hlich entwickelt, wie wir dies bei andern Geisteskrank- 
heiten beobachten, sondern oft plbtzlich im Verlaufe einiger Stunden oder 
Tage eintritt; ebenso erfolgt der Wechsel der verschiedenen Grade von 
Unbeweglichkeit plbtzlich, ohne jede greifbare Gesetzmassigkeit. Ebenso 
plbtzlich verschw'indet auch die absolute Bewegungslosigkeit, um entweder 
einer geringen Bew'eglichkeit oder schliesslich einer verstarkten Beweglich¬ 
keit Platz zu machen. 
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Es ist nicht leicht, die Frage zu entscheiden, welche Period© im Ver- 
laufe der Katatonie laager dauert, die Periode der verminderten oder die 
der erhflhten Beweglichkeit. Die Bewegungslosigkeit eines Kranken 
kann das Resultat sein sowohl eines volligen Mangels von Bewegungen 
als auch von vermehrten Bewegungen; da sich nun bisweilen diese 
Zustande sehr h&ufig ablttsen, hnufiger, als der Kranke untersucht wird, 
»o ist es unmtiglich, mit Genauigkeit auf die uns gestellte Frage zu 
antworten. Endlich ist sogar eine aufmerksame Untersuchung nicht iramer 
imstande zu entscheiden, in welchem Zustande sich der Kranke befindet. 
Ein Katatoniker liegt z. B. vdllig unbeweglich da, sein Gesichtsausdruck 
ist apathisch, die Gesichtsmuskeln sind schlaff, beim Palpieren der Extremi¬ 
ty tenmuskeln erweisen sich auch diese entspannt; wenn wir jedoch die 
Lage des Kranken zu &ndern bestrebt sind, so leistet letzterer einen inten- 
siven passiven Widerstand. Noch schwerer ist es, auf die gestellte 
Frage zu antworten, wenn der Kranke nur gewissen Bewegungen sich 
widersetzt; so kann man z. B. den Arm ohne jeden Widerstand von Seiten 
des Kranken tiektieren, zum Extendieren jedoch sind nicht unerhebliche 
Anstrengungen erforderlich. Sogar durch Palpation kOnnen wir uns davon 
ttberzeugen, dass z. B. die Fiexoren der oberen Extremitaten sich im Zu¬ 
stande der Anspannung befinden, wiihrend die Extensoren entspannt sind. 
Wenn auch seiten, so gelingt es doch bisweilen eine Anspannung der 
Muskulatur der oberen Extremitaten bei vdlliger Entspannung der Muskeln 
der untern Extremitaten zu beobachten. Soweit jedoch meine Beobachtungen 
reichen, dauert die Periode der verminderten Beweglichkeit langere Zeit 
an, als die der vermehrten Beweglichkeit. 

Die Unbeweglichkeit des Kranken bei bestandiger Anspannung der 
Muskulatur kann einige Tage oder auch Wochen dauern. Bei einigen 
Kranken erreicht sie den h6chsten Grad; die Kranken spannen derart die 
Muskeln des Thorax an, dass es unmtiglich ist, sie zu untersuchen; ein 
Kranker spannte derart den Sphincter ani an, dass er mehrere Tage keine 
Ausleerung hatte, d’arauf wurae plotzlich eine grosse Menge ausserst tibel- 
riechenden flQssigen Kots in das Bett entleert; Klystiere hatten dem 
Kranken nur teilweise Erleichterung gebracht, obschon wir bemtiht waren, 
ynoglichst grosse Mengen von FlUssigkeit mit Hilfe derselben einzuftihren. 
Yiel hSutiger noch beobachtet man bei den Katatonikern Retentio urinae. 
Die Anspannung der Muskulatur erreicht mitunter einen so hohen Grad, 
dass es positiv unmflglich ist, die Stellung irgend einer Extremitat auch 
nur im geringsten zu ver&ndern: der hierbei geleistete Widerstand erweist 
sich so stark, dass man befUrchten muss, dem Kranken Schaden zuzufdgen 
bei Versuchen, seinen Arm zu extendieren oder zu liektieren. 

Bei der Katatonie beobachten wir auch alle Grade vermehrter Be 
weglichkeit; ein besonderes Interesse beanspruchen die Zustande ausserst 
vermehrter Beweglichkeit, da sie sich sowohl quantitativ als auch 
qualitativ von fthnlichen Zustynden bei anderen Geisteskrankheiten unter- 
scheiden. Der Katatoniker vermag Bewegungen auszuftthren, die sowohl 
ihrer Schwierigkeit als auch ihrer langen Dauer nach anderen Geistes- 
kranken unmOglich sind, wenigstens, sow r eit ich auf Grund meiner Beob¬ 
achtungen urteilen kann. Manche Katatoniker w r anden sich mit einer mir 
ganz unbegreiflichen Gewandtheit und Kraft um die Fensterrahmen, 
kletterten auf Oefen, sprangen tiber Tische, zerbrachen Thttren und M6bel 
u. s. w. H&tte ich solche Bewegungen nicht selbst mit eigenen Augen 
gesehen, mtisste ich diese Aeusserungen von Kraft und Gewandtheit ein- 
fach ftlr unm6glich halten. 

Wenn wir uns in die gew r andtesten und energischesten Bewegungen 
der Katatoniker hineinversetzen, fallt es uns nicht schwer, den Katatoniker 
vom Maniakus zu unterscheiden. Der Katatoniker hat nicht die Leichtig- 
keit, die Grazie, wie wdr sie bei dem Maniakus beobachten, dem Katatoniker 
fehlt die Lebhaftigkeit und die Begeisterung des Maniakus. Durchaus ver- 
schieden ist auch der Gesichtsausdruck des einen nnd des andern: der 
Katatoniker hat selbst im Zustande der htfchsten motorischen Agitation 
einen stump fen Gesichtsausdruck, sein Mienenspiel ist unbeweglich, sein 
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Blick leer. Um den bekannten Ausdruck von Malebranche zu ge- 
brauchen, miissen wir vom Maniakus sagen: „il agit“, vom Katatoniker hin- 
gegen: „il esfc agi“. 

Zu den Zustanden erhohter Beweglichkeit muss man auch die Zwangs- 
stellungen recbnen, welche fur die Katatonie so bezeichnend sind. Die 
Stellungen an sich repr&sentieren bereits qualitative Aenderungen inner- 
halb der motorischen Sphare, doch aussert sich zugleich in diesen Posen 
auch ein gesteigerter Bewegungsdrang der Kranken. Unzweifelhaft muss 
der Kranke, um in katatonischen Stellungen zu verbleiben, eine Energie 
aufwenden, wie sie dem gesunden Menschen ganz unmoglich ist. So wird 
ein langsam und unbeholfen sich dahinbewegender, gleichsam schlummemder 
Pat. vom Warter an die Sage oder an die Wringmaschine in der Waschkiiche 
gebracht: der Kranke beginnt Holz zu sagen oder das Rad der Wring¬ 
maschine zu drehen; er thut diese Arbeit zwar langsam und unbeholfen. 
jedoch mit einer Kraft und Unermttdlichkei t, wie sie einem gesunden Menschen 
unzuganglich sind. Einem sitzenden oder unbeweglich dastehendem 
Kranken wird aufgetragen, zu gehen, zu springen u. s. w., langsam und 
plump fuhrt er die ihm aufgetragenen Bewegungen aus, bis man ihn 
anhalt; ich glaube, es giebt Katatoniker, die, wenn man sie nicht anhielte, 
fortfahren wlirden, die ihnen aufgetragenen Bewegungen bis zum Eintritt 
einer Ohnmacht auszufuhren. Keinerlei Hinweise una Belehrungen jedoch 
vermogen den Katatoniker in diesem Zustande dahin zu bringen, aie Be¬ 
wegungen ebenso leicht auszufuhren, wie dies einem Gesunden moglich ist. 
Ueberall ist ersichtlich, dass es ihnen nicht nur schwer f&llt zu beginnen, 
sondern auch sogar mit den Bewegungen aufzuhtfren. Dagegen falit es 
ihnen offenbar nicht schwer, die Bewegungen selbst auszufuhren, sie ver- 
wenden dabei im Gegenteil mehr Kraft, als zur Erreichung des gegebenen 
Zwecks nfttig ware. 

Ich glaube, dass das Hauptmerkmal, die Haupteigenschaft aller kata¬ 
tonischen Bewegungen, ihre Erzwungenheit ist. Der Kranke muss, 
er fiihlt sich gezwungen, bestimmte Bewegungen und Handlungen aus- 
zuftthren; „il est agi\ ist der allerrichtigste und pragnanteste Ausdruck 
far die Handlungen der Katatoniker. Hierdurch erklart sich, glaube ich, 
die Plotzlichkeit, die Unmotiviertheit der Handlungen eines Katatonikers. 

Ein Kranker sitzt ruhig, fast bewegungslos, auf dem Divan ;plotzlich 
springt er auf, wirft den Tisch um, bricht an demselben einen Fuss ab, 
setzt sich auf seinen Platz und lasst sich darauf gutwillig in eine andere 
Abteilung fortfuhren, ohne iiber Motive Auskunft zu geben. Ein anderer 
Pat. stQrzt sich plotzlich auf seinen Nachbar oder den Waiter und zerreisst 
ihm den Rock, darauf ist er ebenso ruhig und unbeweglich, wie vor 
dieser That; als man ihn befragt, warum er dies gethan habe, sagt er, 
er hatte nicht anders handeln k5nnen, er hatte so handeln miissen. Das 
ganze vorhergehende und nachfolgende Benehmen des Kranken steht in 
keinerlei Zusammenhang oder Beziehung zu der Handlung. Wir miissen 
es nach meinem Dafttrhalten in der That den Kranken glauben, wenn sie 
ver8ichern, sie hatten nicht anders handeln k5nnen, sie hatten die be- 
treffende Handlung begehen miissen, sie hatten dieselbe unfreiwillig 


Die Haupteigenschaft der Handlungen der Kranken, ihre Impulsivit&t, 
ihre Zwangsmiissigkeit, d. h. die Motivlosigkeit, ihr Widerspruch zu der 
ganzen Personlichkeit des Kranken, aussert sich auch in ihrer TJngereimtheit 
und Zwecklosigkeit. Selbst in der Remission begehen Kranke trotz richtigen 
Urteils und erhaltenen Krankheitsbevoisstseins ganz unsinnige Streiche. 

Es verdient auch beachtet zu werden, dass Katatoniker niemals 
komplizierte, Ueberlegung ^rfordemde Handlungen, z. B. Fluchtversuche, 
begehen; noch bezeichnender fur die Katatonie ist, dass diese Kranken, 
wie erwahnt, keine Selbstmordversuche machen (abgesehen vom Prodromal- 
stadium). 

Die Impulsivitat erklart uns also die ganze Inkonsequenz ihres Be- 
nehmens, die plOtzlichen Aenderungen in ihrem Benehmen, den Mangel 
jeglichen Zusammenhanges zwischen ihren Handlungen und Zustftnden. 
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Viel schwerer ist es, das Auftreten lokalisierter Muskelspannungen 
zu erklkren; wir konnen nicht einmal ann&hernd bestimmen , weshalb 

f erade diese und nicht andere motorische Centren der Hirnrinde in einen 
ustand von Erregung geraten. Es kann auch nicht die Rede sein von 
einer organischen Veranderung der psychomotorischen Centren; denn bei 
der Katatonie losen die Erscheinungen einander ab ohne jede Regei- 
massigkeit und ohne Spuren zu hinterlassen. „Djrnamische“ Veranderungen 
aonehmen, hiesse unsere Unkenntnis durch eine unverst&ndliche, auch 
gar nichts erkl&rende Hypothese raaskieren; weit besser ist, einfach zu 
sagen. wir kennen die fcntstehung dieser Erscheinung nicht. Es bleibt 
jedoch noch eine recht plausible Annahme, welche die in Rede stehende 
Erscheinung auf eine verstandliche, wenn auch bisher nicht vollig erforschte 
Ursache zurttckfUhrt und uns einen gauz neuen Gesichtskreis eroffnet. 
Es scheint mir namlich zum mindesten wahrscheinlich, dass die Erregung 
oder Reizung der motorischen Centren durch eine Autointoxikaiion bedingt 
ist; wir wissen zwar nicht, welches Produkt des speziell durch Inaktivit&t 
der sexuellen Funktion veranderten Stoffwechsels die motorischen Centren 
zu erregen vermag, ohne Zweifel ware jedoch ein Gift imstande, diejenigen 
aualitativen Veranderungen der Motilitat hervorzurufen, wie wir sie Dei 
der Katatonie beobachten. Eine derartige Annahme wird mehr als andere 
durch den Chaiakter und die Verteilung der katatonischen Motilit&ts- 
stOrungen gestiitzt. Am haufigsten kommen bei den Katatonikern Spannung 
der Muskeln vor, die im alltaglichen Leben zumeist geiibt werden — die 
Kxanken stehen. sitzen oder liegen bewegungslos; es erscheint nur ganz 
naturlich, dass die am meisten funktionierenden, entwickeltesten, sozusagen 
starksten motorischen Centren auch mehr als die Ubrigen auf die toxische 
Einwirkung reagieren. 

Allerdings fiillt es schwer zu erkl&ren, weshalb der Kranke gerade 
die gegebene Stellung annimmt, weshalb der motorische Impuls eine so 
eigentiimliche Richtung genommen hat; jedoch, wie wenig wissen wir von 
der Wirkung der Gifte auf die motorischen Centren! Unter dem Einfluss 
der Chloralose kommen zuweilen analoge absonderliche Bewegungen vor. 
So wird uns auch die Unermiidbarkeit der Kranken und ihr vViderstand 


gegeniiber passiven Bewegungen erklarlich. 

Die uns am wenigsten verstandliche Erscheinung bei der Katatonie 
ist die Katalepsie. Alle zur Erklarung der Katalepsie vorgebrachten Hypo- 
thesen erklftren gar nichts und sind so willkttrlich, dass sie keine Beaclitung 
verdienen. Ich will dem Beispiele der Autoren, welche uber Katalepsie 

f eschrieben haben, nicht l'olgen und nicht auch meine Hypothese zur Er- 
l&rung dieser vdllig unverstiindlichen Erscheinung vorbringen. Ich will 
nur daran erinnern, dass Arndt 1 ) Sttiningen innerhalb der sexuellen 
Sphare grosse Bedeutung fur das Entstehen der Katalepsie beimass. Von 
sechs Kranken Arndt's waren drei hartnackige Onanisten: bei alien 
Kranken land sich grosse Reizbarkeit der Hoden, im Zustande der Kata¬ 
lepsie vermehrte sich diese Reizbarkeit der Hoden deutlich. 

Die Katalepsie stelit librigens kein fiir Katatonie charakteristisches 
Symptom dar und gelangt im Verlaufe der Krankheit relativ selten zur 
Beobachtung; bei manchen Kranken tritt im Verlaufe der ganzen Krank¬ 
heit Katalepsie liberhaupt nicht aut. Charakteristisch fiir die Katatonie 
ist nur die Plotzlichkeit des Eintretens und Verschwindens der Katalepsie; 
sie kann wenige Minuten und auch tagelang bestehen. Am haufigsten 
kommt Katalepsie bei herabgesetzter Motilitat, leicht gehobener Stimmung 
und tiefer geistiger Hemmung vor. 

Die Veranderungen des Sprechens haben bei der Katatonie eine so 
grosse Bedeutung und sind so charakteristisch, dass eine gesonderte Be- 
schreibung am Platze ist. Am charakteristischsten ist die Wortkargheit 
dieser Kranken; im Verlaufe der ganzen Krankheit bringt der Katatoniker 
zwar viel Worte hervor, vielleicht sogar mehr als in der gleichen Zeit ein 


x ) „Ueber Katalepsie und Psychosen. - Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie, 
Bd. 30. 
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Gesunder, aber er redet immer in den allerk 11 r zeste n Sfttzen, er braucht 
weder Neben- noch Zwischensatze. Selten lasst er sich auf eine Unter- 
haltung ein; daher nimmt sich auch ein Gesprach mit einem solchen 
Kranken wie ein Verhdr mit recht inhaltslosen Antworten aus. Selbst in 
relativ gutem Zustande spricht der Katatoniker langsam, tr&ge, aus- 
druckslos, offenbar ohne Interesse. Selbst in gutem Zustande kann man 
einen Kranken nicht dazu zwingen, rasch zu sprechen. Wenn ein Kranker 
auch stundenlang schwatzt, so ist es doch unmOglich, sich mit ihm zu 
unterhalten: er antwortet entweder tiberhaupt nichts oder antwortet im 
besten Falle einsilbig und inhaltslos. 

Die Wortkargheit der Kranken lasst sich voUkommen damit erklaren, 
dass sie nichts zu sprechen haben; wer nur kurze abgerissene Gedanken 
hat, der kann auch nur in kurzen abgerissenen Satzen sprechen. Aeusserste 
Armut und Zusammenhangslosig^eit der Gedanken zeigt sich bei den 
Katatonikern besonders deutlich in den Zustiinden erbdhter, vermehrter 
Gesprachigkeit. Der Kranke bringt viele Worte im Laufe des ganzen Tages 
hervor, ein Sinn jedoch liegt in diesen Worten nicht; er spricht oder singt 
Gebete, Lieder, die ohne Bedeutung fUr sein augenblickliches Seelenleben 
sind, oder Satze, wie: „ich bin der erste in der dritten Klasse - , oder Worte, 
die keinen Zusammenhang unter einander haben, oder schliesslich auch 
nur Silben. 

Die Wortkargheit der Katatoniker geht allm£hlich oder plotzlich in 
Mutacismus liber; andererseits gehen nach mehr oder weniger anhaltendem 
Schweigen die Kranken entweder allm&hlich oder plotzlich zu Gesprachig¬ 
keit liber. Da der Mutacismus ein sehr auffallendes Krankheitssymptom 
ist — „L’homme n’est l’homme qu’en tant qu’il parle - sagt Paul Janet 1 ) 
ganz richtig —, so haben ihm die Psychiater, welche liber Katatonie 
schrieben, eino besondere Aut'merksamkeit zugewandt. Jedoch verdient er 
schwerlich ein so grosses Interesse; Mutacismus wird im Verlaufe vieler 
Geisteskrankheiten beobachtet und kommt als Aeusserung sehr verscliiedener 
pai hologischer Prozesse vor, er ist nicht fiir Katatonie charakteristisch. 
Der Mutacismus ist bei der Katatonie nur eine hdhere Stufe der in der 
That fttr diese Krankheit charakteristischen Wortkargheit 

Sehr lehrreich in dieser Beziehung ist die Krankengeschichte von 
W. B. — an manchen Tagen konnte er nicht sprechen, wohl aber schreiben; 
seine geistige Thatigkeit war nicht soweit unterdriickt, dass er alle Er- 
lebnisse aus der Zeit seines Mutacismus vergessen hatte. Er erkl&rte 
sogar schriftlich seinen Zustand, antwortete schriftlich auf die ihm vor- 
gelegten Fragen. Die einzige Erklftrung lllr seine Schweigsamkeit war: 
„er konnte nicht - sprechen. Bisweilen bewegte er die Lippen und sprach 
etwas, jedoch so leise, dass es unmoglich war, auch nur ein Wort zu ver- 
stehen. Als sich der Zustand des Kranken zu bessern begann, wurde das 
Fltlstern deutlicher, es war mdglicb, einige Worte zu verstehen, und endlich 
ging das FlUstern liber in ein langsames leises Sprechen. Ich glaube, 
dieser Fall erklart uns vollkommen die Pathogenese des Mutacismus und 
der Wortkargheit der Patienten : B. konnte schreiben und schrieb auch, 
konnte aber nicht sprechen; als die Hemmung des „ursachlichen Bewusst- 
seins“ geringer wurde, konnte er fllistern und begann schliesslich zu sprechen. 
Leider war dieser Kranke nicht intelligent und gebildet und konnte seinen 
Seelenzustand daher nicht gut analysieren, doch daftir ist das, was er uns 
mitteilte, um so charakteristischer und unmittelbarer: *er konnte nicht* 
sprechen. 

Die erhdhte inhaltlose Gesprachigkeit des Katatonikers ist der Verbi¬ 
geration so ahnlich, dass wir Verbigeration kaum von dem stereotypen 
katatonischen Sprechen scheiden kdnnen. Reine Verbigeration beobachtet 
man nicht h&ufig; in der Regel wiederholen die Kranken einfSrmig monoton 
wenige Worte oder inhaltslose Satze, sprechen darauf ebenso andere Worte 
aus, wiederholen endlich von neuem ein und dieselben Worte und Sfttze. 
Eiri solches inhaltloses Sprechen kommt h&ufiger vor als reine Verbigera- 

l ) Principes de Metaphysique, T. II, pag. 120. 
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tion. Zudem habe ich bemerkt, dass reine Verbigeration hftufiger vor- 
kommt bei extremer Hemrnung des psvchischen Lebens; wenn die Hemmung 
nachlasst, zeigt sich bei dera Kranken eine grtissere Mannigfaitigkeit in 
den Worten. Dabei will ich hervorheben, dass Verbigeration durch drei 
Merkmale charakterisiert ist: Unsinnigkeit, Monotonie, Einfdrmigkeit der, 
Bede. Die beiden ersten Merkmale werden bei der Katatonie sehr oft 
beobachtet, am haufigsten das erstgenannte: fast alles, was der Katatoniker 
aus eigenem Antriebe, proprio motu, sagt, ist leeres Geschw&tz. Wie ich 
bereits erwahnte, sprechen die Kranken hiiufig mit einfttrmigen Erhebungen 
nnd Senkungen der Stimme, als ob sie erzahlten oder deklamierten. Das 
dritte Merkmal gesellt sich nur zu Zeiten zu den beiden ersten. Folglich 
erscheint als das allercharakteristischeste, bestandigste Symptom der Rede- 
weise der Katatoniker die Sinnlosigkeit der Rede und als das bedeutungs- 
loseste das dritte Anzeichen — wer viel und sinnlos spricht, der muss 
sich notwendigerweise wiederholen. 

Die Hypothese Kahlbaums konnen wir nicht priifen, wir ktfnnen 
auf grund unseres Wissens seine Erklarung der Verbigeration weder be- 
streiten noch bestiitigen. Jedeufalls ist die Verbigeration bei der Katatonie 
durch eine Ver&nderung des motorischen Sprachcentrums bedingt. AVir 
konnen uns die Entstehung diesel Erscheinung auf folgende Weise vor- 
stellen: Das motorische Sprachcentrum behndet sich im Zustande der Er¬ 
regung, es besteht ein Impuls zum Aussprechen von Worten gleichzeitig 
mit einer Hemmung der geistigen Thiitigkeit, mit einer „Parese“ der 
Centren filr diese Funktionen; daher kann es nicht verwundern, dass der 
Kranke Gebete, Lieder etc., eingelernte S&tze und AVorte hersagt, d. h., 
was ihm infolge Gewohnheit, d. h. Uebung, am leichtesten zu sprechen 
fallt, dabei wiederholt er sich nattirlich una spricht mitunter ein Wort oder 
einen Satz, eine Strophe eine endlose Reihe von Malen aus. Wir ver- 
stehen Qberhaupt nicht die Pathogenese der Krampfe, verstehen nicht, 
warum sich w maximale tt Erregung der motorischen Centren in KrSlmpfen 
aussert, weswegen die allerintensivsten Bewegungen in „KrUmpfen“ be- 
stehen. Wir wissen nur so viel, dass Erregung der Rindencentren sich in 
Kr&mpten iiussert, und daher erscheint es durchaus nicht unwahrscheinlich, 
dass Reizung des motorischen Sprachcentrums sich sozusagen in einer 
krampfhaften Form der Sprache aussern sollte, die Sprache eines Katatonikers 
hat haufiger der Form, bisweilen jedoch auch dem Inhalte nach die Form 
eines klonischen Krampfes. Der Kranke erhebt und senkt so regelmiissig 
periodisch die Stimme, spricht, singt oder deklamiert mit ein und ddhselben, 
so regelmassig periodischen Veriinderungen der Intonati on, dass uns seine 
Spracne krampfhaft erscheint. 

Wenn die Verbigeration an sich auch nicht ein fttr Katatonie 
charakteristisches Symptom darstellt, da sie auch bei anderen Krankheiten 
beobachtet wird, so sind doch alle bei der Katatonie beobachteten Sprach- 
storungen recht verschieden von den bei anderen Krankheiten beobachteten 
Sprachstdrungen. 

Wie eine jede korperliche Krankheit mit Yeranderungen der 
geistigen Thatigkeit verbunden ist, so ist auch eine jede Geistes- 
krankheit verkniipft mit Yeranderungen der iibrigen K6rperorgane. 
Die Katatonie, als eine weitgehende Alterationen des psychi- 
schen Lebens hervorrufende Krankheit, ist auch mit schweren 
Alterationen des gesamten Organismus verbunden. Obgleich die 
Beobachtung uns auch unmittelbar von einer deutlichen Ver- 
anderung des gesamten Organismus des Katatonikers iiberzeugt, 
so sind wir doch infolge der Unmoglichkeit der Untersuchung 
und in Anbetracht des Zustandes der Kranken sowie der Unzu- 
lftnglichkeit der Methoden nicht in der Lage, diese VerUnderungen 
naher zu analysieren. Ich bin zu dem Resultat gekommen, dass 
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bei der Katatonie der gesamte Stoflfwechsel des Kranken schwer 
geschadigt ist; fur mich ist die Katatonie eine Ernahrungs-, eine 
Stoffwechselstorung. Assimilation und Dissimilation gehen bei 
der Katatonie anders vor sich als beim Gesunden; zur Be- 
griindung einer derartigen, nur auf unmittelbarer Beobachtung 
beruhenden Annahme haben wir bisher nur wenige objektive 
Daten. Die Gewichtskurven der Kranken zeigen, dass grosse 
Gewichtsschwankungen bei der Katatonie vorkommen, die Yer- 
anderungen des psychischen Zustandes fallen mit den Gewichts¬ 
schwankungen zusammen. 

Die schweren Ver&nderungen des gesamten Stoffwechsels 
bei der Katatonie aussern sich auch in gewaltigen Sehwankungen 
des Appetits. Die Kranken nehmen lange Zeit hindurch keine 
Nahrung zu sich, zeigen weder Hunger noch Durst. Es deutet 
dies .auf uns unbekannte Stoffwechselveranderungen, infolge deren 
der Organismus weder Speise noch Trank bedarf. Ich sagte 
bereits, dass der Katatoniker zu Zeiten bei dem Fehlen der 
Nahrung nicht das geringste Unbehagen verrat und ebensowenig 
Behagen naeli dem Futtern. Wii konnen naturlich nicht auf 
dem Wege des Experimentes untersuchen, wie lange ein Kata¬ 
toniker ohne Nahrung bleiben kann ; soviel man jedoch nach den 
Erz&hlungen der Verwandten fiber den Zustand ihrer Kranken 
zu der Zeit, als diese zu Hause waren, annehmen kann, ist eine 
Nahrungsverweigerung von 5—10 Tagen eine ganz gewohnliche 
Erscheinung. 

Uns ganz ebenso unverstandliche Stoffwechselanderungen 
bedingen die Unersattlichkeit der Katatoniker. Manche Kata¬ 
toniker essen sehr viel und mit grosser Gier, trinken gleichfalls 
sehr viel, ebenso mit grosser Gier. Eine solche Bulimie habe 
ich bei anderen Kranken niemals gesehen. Auch dies spricht fur 
tiefe Sehwankungen im Stoffwechsel des Katatonikers. Inter- 
essant ist, dass diese Unersattlichkeit durchaus nicht zusammen- 
fftllt mit einer Besserung des ganzen Zustandes und ebenso 
wenig auch mit ausserster Erschopfung. 

Tiefe Vertinderungen der Assimilationsprozesse aussern sich 
bei den Katatonikern in vermehrter Speichelsekretion. Dieses 
Symptom beobachtet man nicht bei’ alien Kranken und nur zu 
Zeiten, doch wenn auch nur bei manchen Kranken bisweilen eine 
Veranderung in dem Prozesse der Speichelsekretion vorkommt, 
so konnen wir nicht nur, sondern miissen auch analoge Yer- 
anderungen anderer, mit der Assimilation der Nahrung zusammen- 
hangender Prozesse annehmen, z. B. der Absonderung von 
Magensaft u. s. w. Jedenfalls ist es ausgeschlossen, dass eine 
so machtige Speichelsekretion, wie sie bei den Katatonikern vor¬ 
kommt, willkiirlich hervorgerufen sein konne. 

Ich glaube nicht, dass es bei unserer augenblicklichen 
Kenntnis des Stoffwechsels und, was die Hauptsache ist, bei 
den augenblicklichen Methoden der Untersuchung der Stoflf- 
wechselprozesse moglich ware, diese Prozesse bei den Katatonikern 


Digitized by CjOOQle 



Tschisch, Die Katatonie. 


263 


n&her zu studieren; doch bin ich iiberzeugt, dass in dieser Be- 
ziehung angestellte Untersuchungen ausserst wichtige Resultate 
ergeben wurden. Vorl&ufig miissen wir uns allein mit Annahmen 
und Yoraussetzungen begntigen, von deren Wahrheit sich nur 
derjenige iiberzeugen kann, der die Katatoniker fortgesetzt 
selbst beobachtet. 

Der Verlauf der Katatonie stellt, soweit ieh auf Grund 
eigener Beobachtungen urteilen kann, nicht einen so abge- 
schlossenen Wechsel von Perioden dar, wie dies von Kahlbaum 
beschrieben worden ist. In der That kommen im Verlaufe der 
Katatonie Zustande vor, die Aehnlichkeit haben mit Melancholie, 
Manie, Stupor, und Verwirrtheit, doch ist die Aehnlichkeit dieser 
Zustande mit Melancholie und Manie nur eine sehr entfernte, 
mit Stupor jedoch und Verwirrtheit eine nahere. Die Haupt- 
sache ist aber, dass diese Zustande einander so unregelmassig 
ablosen, dass ihre Dauer so unbestimmt ist, dass man von keiner 
bestiraniten Reihenfolge oder Dauer in dem Wechsel der Zustande 
sprechen kann. Die Katatonie wird geradezu charakterisiert dureh 
Unregelm&ssigkeit des Verlaufs, durch den Mangel einer gesetz- 
massigen Reihenfolge in dem Weelisel der Zustande, welche sich 
wesentlich von Melancholie und Manie unterscheiden und nicht 
unwesentlich von Yerwirrtheit und Stupor. Bei dieser Krankheit 
konnen wir nicht von einem *cyklischen u Verlaufe sprechen, weil 
es keine Reihenfolge, keme Periodizitat in dem Wechsel der Zu- 
stiindc giebt; ein Zustand kann sehr lange dauern und hernach 
im Verlaufe der Krankheit mehrfach wiederkehren, ohne dass 
man deshalb von Cyklizitiit sprechen diirfte. Man kaim nur im 
Allgemeinen den Verlauf der Katatonie in drei Perioden ein- 
teilen: Die Prodromalperiode oder die Periode der Krankheits- 
entwickelung, die Periode des akuten Krankheitsverlaufes, und 
die Ausgangsperiode oder Periode des Schwachsinns. Eine detail- 
liertere Untereinteilung lasst sich nicht geben. Ich erwlilinte 
bereits, aus welchem Grunde ich das Prodromalstadium ausscheide; 
seine Dauer wird uns immer unbekannt bleiben, da weitaus die 
grosste Zahl der Kranken sich zu dieser Zeit nicht unter 
psychiatrischer Beobachtung befinden wird. Die Dauer der 
zweiten Periode ist uns nur mit Hinsicht auf die schwereren 
Kranken bekannt, welche infolge ausserster Schwierigkeit ihrer 
Pflege lange Zeit hindurch in psychiatrischen Anstalten ver- 
bleiben. Beztiglich dieser Frage kann ich micli nur dem von 
andern Beobachtern Gesagten anschliessen. In schweren, voll 
entwickelten Fallen von Katatonie, die mit Schwachsinn enden, 
dauert die akute Periode zwei bis drei Jahre. Der Uebergang 
in schliesslichen Schwachsinn erfolgt allmithlich und ist es daher 
unmoglich, wie iibrigens auch bei den meisten Psychosen, erne 
ganz bestimmte Grenze festzusetzen. Die Schlussperiode der 
Katatonie ist zumeist charakterisiert durch Unveriinderlichkeit 
des Zustandes des Kranken; im Verlaufe ganzer Jahre andert 
sich der Zustand des Kranken lediglich in Abhangigkeit von 


Digitized by 


Google 



254 


Tschisch, Die Katatonie. 


seiner Umgebung und Pflege und auch dann nur sehr unbe- 
deutend, da, wie ich bereits bemerkte, es unmtfglich ist, auf 
psychischein Wege auf den Kranken einzuwirken. 

Der Zustand des Kranken in der Sehlussperiode der Kata¬ 
tonie bietet viel Eigenartiges. Fur einen schwachsinnigen Kata- 
toniker charakteristisch sind eigenartige, stereotype Gesten und 
Stellungen; diese Erscheinungen sind bereits sehr ausfuhrlich 
beschrieben worden, und liegt daher keine Notwendigkeit vor, 
noch einmal davon zu reden. Natiirlich sieht man bei Schwacli- 
sinn im Gefolge anderer Geisteskrankheiten auch eigenartige 
stereotype Gesten und Stellungen, doch wird man bei einer 
sorgfaltigen und langdauernden Beobachtung in vielen, wenigstens 
typischen Fallen den Katatoniker unterscheiden konnen. 

Seine Gesten, Handlungen und Stellungen sind unver&nder- 
lich, wiederholen sich mit einer Begelmassigkeit, wie sie wdllkiir- 
licher Thatigkeit nicht eigen ist. Auf keine Weise wollte es 
mir gelingen, das Gebahren eines schwachsinnigen Katatonikers 
in etwas zu andern, ihm seine stereotypen Bewegungen abzu- 
gewohnen. Er gleicht einer Maschine, deren Mechanismus zu 
beeinflussen wir nicht in der Lage sind; Konsequenz, soweit 
man bei Schwachsinn von Konsequenz sprechen kann, Uner- 
mlidlichkeit imd Unveranderliehkeit unterscheiden diese Kranken 
von andern Schwachsinnigen. 

I)a in der hiesigen Klinik immer nur die allerseliwersten 
Geisteskranken langere Zeit hindurch zu bleiben pflegen, hatte 
ich nicht Gelegenheit, die leichten Falle von Katatonie 
geniigend lange zu beobachten. Wenn die Personen, welclie 
den Kranken eing&liefert hattcn, salien, dass dieser fur die Um¬ 
gebung nicht mehr gefahrlich war, so nahmen sie den Kranken 
aus der Klinik, und wurde die Beobachtung damit unterbrochen. 
Aus diesem Grunde konnte ich mir nicht ein sicheres Urteil 
liber die leichteren Falle von Katatonie bilden, doch ist mir aus 
Erfahrung bekannt, dass die aus der Klinik entlassenen Kranken, 
wenn sie zu Hause sich gefahrlich erweisen, wenn ihr Zustand 
wieder schwerer wird, von neuem in die Klinik kommen. Daraus 
kann man schliessen, dass wenigstens ein Teil der Kranken, die 
an Katatonie leichter Form gelitten haben, geheilt wird, doch 
gebe ich gern zu, dass dieser Schluss nicht ganz iiberzeugend ist. 

Wir haben vorlaufig nicht und werden lange nicht geniigend 
Material haben, um die Haufigkeit von Genesungen bei der 
Katatonie sicker beurteilen zu konnen. Vorlaufig konnen wir 
nur behaupten, dass selbst schw r ere, vollkommen ausgebildete 
Krankheitsfalle mit Genesung endigen konnen; nachdemWesen 
der Krankheit muss die Katatonie sehr verschiedene Grade 
haben, und Falle mittlerer und natiirlich um so mehr leichter 
Intensitat konnen mit Genesung endigen. Leider wissen wir 
nicht, welclie Symptome fur die Prognose entscheidend sind; 
soviel ich auf grund eigener Beobachtungen sagen kann, so ist, 
je langer ein Kranker in ein und demselben Zustande verbleibt, 
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die Prognose auck um so schlechter. Kein einziges von den 
Symptomen der Katatonie giebt an und fiir sich ein Recht, eine 
schlechte Prognose zu stellen. 

Ich hatte bios einen Fall von periodischer Katatonie (W. B.) 
zu beobachten Gelegenheit; am einfachsten ist es, einen der- 
artigen Krankheitsverlauf mit einer Disposition des Gehirns dieses 
Kranken zu erkl&ren; es hat nichts Unwahrscheinliches an sich, 
dass die Katatonie bei neuropathisch veranlagten Individuen 
ebenso wie andere Geisteskrankheiten gelegentlich auch periodisch 
verl&uft. 

Es unterliegt keinem Zweifel, dass bei der Katatonie der 
Tod ohne alle Komplikationen eintreten kann; solche Falle sind 
bereits beschrieben, auch von inir ist ein solcher Fall angefiihrt 
worden. Auf welche Weise die Katatonie hier den Exitus letalis 
bedingt, ist uns nicht bekannt. Die Kranken sterben unter Er¬ 
schopfung, jedoch nicht infolge der Erschopfung; wir wissen, 
dass die Erschopfung, in der die Katatoniker zu grunde gehen, 
an sich nicht todbringend ist. Unser Kranker litt an Durch- 
fallen, die jedoch nicht den Tod zu erkl&ren vermochten. Ich 
habe es nicht fur notig gehalten, Gehirn und Riickenmark mikro- 
skopisch zu untersuchen, da mir die Unfruchtbarkeit einer der- 
artigen Untersuchung mit unseren gegenwartigen Untersuchungs- 
methoden zur Geniige bekannt ist. Soviel mir bekannt, sind bis- 
her in dieser Richtung keine Untersuchungen ausgefiihrt worden. 
Soviel ich schliessen kann, kommt Exitus letalis bei Katatonie nur 
in schweren Fallen vor; von 22 Kranken starben 2 unter gleichen 
Erscheinungen. Obschon bei der Katatonie also Exitus letalis 
ausserst selten vorkommt, so belehren uns doch diese, wenn auch 
seltenen Falle, dass der der Katatonie zu grunde liegende Prozess 
zum Tode fiihren kann, d. h. bei der Katatonie verandert sich 
nicht nur die psychische Th&tigkeit, sondern auch die Organ- 
funktionen. Schwere VerKnderungen des gesamten Stoffwechsels, 
wie sie das Wesen der Katatonie ausmachen, konnen den Exitus 
letalis aller Wahrscheinlichkeit nach in den schwersten Fallen 
bedingen. 

Zum Schluss eriibrigt, noch einige Wort© iiber die Patho- 
genese der Katatonie zu sagen, soviel wir hieniber bei den gegen¬ 
wartigen Untersuchungsmethoden urteilen konnen. Die Aetiologie 
der Katatonie ist darohaus eigenartig, es unterliegt keinem 
Zweifel, dass die Ursache der Katatonie ganz spezifisch ist, dass 
Katatonie nur unter ein und denselben Bedingungen, durch 
eine Ursache entstehen kann. Uns ist es noch nicht vollig 
klar, auf welchem Wege diejenigen Bedingungen, unter denen 
sich die Katatonie entwickelt, zu einer Geisteskrankheit fiihren, 
doch wenn wir die Forschungen von Br o wn-S e qu a r d, Pohl, 
Tarchanoff und vielen andern Forschern berticksichtigen, 
konnen wir die Moglichkeit einer Autointoxikation infolge Aus- 
falls der sexuellen Funktionen nicht in Abrede stellen. Obgleich 
wir nicht wissen, auf welchem Wege gerade Ausfall der sexuellen 
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Funktionen auf das Nervensystem und liberhaupt auf den ganzen 
Organismus wirkt, welche Veranderungen speziell des Stoff- 
wechsels die bez. Toxine hervorrufen, so mussen wir doch zu- 
geben, dass der Ausfall der sexuellen Funktionen unmoglich 
ohne Einfluss auf den Stoffwechsel bleiben kann. 

Da die Autoren, welche uber Katatonie geschrieben haben, 
der von mir gezeigten Ursaehe der Katatonie keine Aufmerksam- 
keit geschenkt haben, hatten wir bisher nur ganz unklare und 
widersprechende Anschauungen beziiglich der Aetiologie der Kata¬ 
tonie. Ich glaube, uns wird das Bild dieser Krankheit verstandlich 
erscheinen, wenn wir, die Aetiologie der Katatonie als bekannt 
voraussetzend, die die Krankheit zusammensetzenden Symptom© 
als Aeusserungen dieser Autointoxikation auffassen. Die Kata¬ 
tonie unterscheidet sich von den sich psychologisch entwickeln- 
den Geisteskrankheiten. bei welchen die ganze Personlichkeit 
erkrankt. Die Katatonie verhiilt sich analog wie die progressive 
Paralyse, die organischen Hirnerkrankungen, welche mit psychi- 
schen Storungen verbunden sind. Da aber kein einziger Hinweis 
darauf vorliegt, dass bei der Katatonie eine organische Hirnerkran- 
kung besteht, so bleibt nur eine Annahme librig — die Kata¬ 
tonie ist eine Autointoxikation. Fur die Richtigkeit einer solchen 
Annahme spricht auch die Thatsache, dass die Kranken ihren 
abnormen Zustand anfangs selbst erkennen, liber unangenehme, 
befremdliche Empfindungen im Kopfe, Kopfschmerzen, Kopf- 
druck etc. klagen. 

Ich wies bereits als auf eine die Katatonie charakterisierende 
Eigentiiinlichkeit auf das Plotzliehe des Auftretens und Ver- 
schwindens der einzelnen Symptome hin — wodurch, wenn 
nicht durch eine Intoxikation, ware es moglich, diese Tliatsachen 
zu erkliiren? Die Symptome der nicht - toxischen Geistes- 
krankheiten, entwickeln sich und verschwinden, wie liberhaupt 
alle psychischen Erscheinungen, nach psychologischen Gesetzen; 
die Geistesstorung eines Typhosen hingegen erscheint und ver- 
schwindet plotzlich, ebenso wie die Bewegungsstarre, die Kata- 
lepsie u. s. w. bei der Katatonie. AVer grundlich Psychologic 
studiert hat, dem ist es ganz verstandlich. dass alle psychischen 
Erscheinungen unveranderliehen Gesetzen unterworfen sind, und 
dass daher die einzelnen Symptome einer jeden nicht-toxischen 
Geisteskrankheit untereinander in Zusammenhang stehen, so dass 
der Kranke in jedem einzelnen Moment seiner Krankheit und im 
A 7 erlaufe der ganzen Krankheit eine psychologisch zusammen- 
hangende Personlichkeit darstellt. Im Verlaufe seiner ganzen 
Krankheit bietet der Katatoniker hingegen Ersclieinungen dar, 
welche — sowohl die gleichzeitigen wie die suceessiven — ausser 
allern Zusammenhang untereinander stehen; niemals lasst sich 
voraussehen, was der Katatoniker im nachsten Augenblick thun 
wird, in welchem Zustande er morgen sein wdrd. Manche 
Katatoniker konnte man daher falschlich fur Simulanten halten, 
da die Symptome ihrer Krankheit untereinander nicht zusainmen- 
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hangen und deshalb kein einheitliches Krankheitsbild zusammen- 
setzen. Auch die Bewegungsstorungen, wie sie bei der Katatonie 
vorkommen, finden so ihre Erklarung; man kann sie ihrer 
Intensitat naeb mit dem Tetanus einer Strychninvergiftung ver- 
gleichen; nur wirkt bei der Katatonie das Gift nattirlich auf 
andere Centren, als das Strychnin. Selir w^hrscheinlich ist also, 
dass ein uns unbekanntes Gift die motorische Zone der Hirnrinde 
bald erregt bald hemmt, so dass die Katatoniker bald eine dem 
Gesunden unmogliche Zahl von Bewegungen austiihren, bald 
vollig unbeweglich sind. Die katatonischen Symptome sind also 
nur vom Standpunkt meiner Hypothese einer Autointoxikation 
erklarbar. 


Die Therapie der Tabes yom aetiologischen 
Standpunkt. 1 ) 

Von 

Dr. ARTHUR VOX SARBO. 

Privatdocent. 


Meine Herren 1 Die neurologische Forschung der letzten Jahr- 
zehnte bietet ein iiberaus reiches Bild der neuentdeckten Thatsachen 
sowohl kliniseher wie anatomischer Natur, dem gegeniiber ist die 
Kehrseite des Bildes, die Therapie der Nervenkrankheiten, ein diisteres. 
Nicht, als ob wir der Mittheilungen ttfglich neuer und sicher wirken- 
der Mittel entbehrten; sowohl die medicinische als die Tagespresse 
wimmeln von denselben — trotzdem ist unser \Vis6en und Kbnnen 
ein nur zu sehr mangelhaftes. Eine unendliche Reihe von Medica- 
menten und Heilverfahren ist seit langen Jahren auch in der Therapie 
der Tabes einpfohlen, angewandt vvorden. Jedes derselben hatte seine 
begeisterten Anhfinger und Bewunderer. Psychologi6ch interessant ist 
die Leichtgl&ubigkeit, mit welcher sowohl in Aerzte- wie in Laien- 
kreisen jede neue Heilmethode enthusiastisch aufgenommen vvird. 

Nach diesem dlisteren Bekenntnis werden !Sie, meine Herren, 
mit Recht fragen, was ich wohl Neues zu sagen habe, der ich mit 
solcher Skepsis der Therapie gegeniiber stehe? Die Antwort hierauf 
ist die, dass in der .Therapie der Tabes sich eine erfreuliche 
Wendung zeigt, deren Ursache darin zu finden ist, dass es ge- 
lungen ist, die atiologische Seite dieser Krankheit aufzudecken. Die 
Aetiologie der Krankheiten aber ist deren Achillesferse; haben wir 
dieselbe entdeckt, so konnen wir den Kampf mit der Krankheit auf- 
nehmen, denn wir besitzen eine mfichtige Waffe, welche ihrer Ein- 
fachheit wegen des tifteren allerdings nur belanglos behandelt wird, 

Vortrag, gehalten am 5. Miirz 1898 in der Sitzung des k6n. ung 
Aerztevereines zu Budapest. 

Monatssohrift flir Psychiatrie und Neurolo^ie. Bd. VI. Heft 4. 17 
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und das ist die Prophylaxe. Es klingt zwar paradox, doch besteht 
der Satz zu Recht, dass der wichtigste Teil der Tabestherapie deren 
Prophylaxe ist. — In meiner heutigen Vorlesung werde ich mich 
mit der Therapie der Tabes nur vom atiologischen Standpunkt be- 
trachtet, beschaftigen; die symptomatologische Therapie beriihre ich 
nicht. 

Es ist bekannt, dass in den letztem Jahrzehnten von den ver- 
schiedensten Seiten der Satz bewiesen worden ist, dass unter den 
atiologischen Factoren der Tabes die Syphilis die Hauptrolle spielt. 
Leyden und seine Schule verneinen fast allein diesen Zusainmen- 
hang. — Im Jahre 1894 hielt ich einen Vortrag im Aerzteelub (Die 
Rolle der Lues bei Tabes und progressiver Paralyse 1 ), in welchero 
ich alle Beweise, die fiir den Zusammenhang der Tabes und 
Syphilis sprachen, zusammengefasst und den Standpunkt Mobiiis’ 
vertreten habe, dass in jedem Falle von Tabes die Lues als atio- 
logischer Factor anzuspreclien sei. Seit jener Zeit ist diese Auf- 
fassung fast allgemein aeceptiert, und mit Verw underung musste ich 
in der vorwochentlichen Sitzung dieses Vereines von Seiten eines 
Fachcollegen horen, dass er den luetischen Ursprung der Tabes 
nicht aeceptiere, da der Zusammenhang nur durch die Statislik be¬ 
wiesen wild. Auf diese Frage wfire ich in meinem heutigen Vortrag 
nicht eingegangen, wenn diese von Seiten eines Fachcollegen 
geliusserte Meinung inicb nicht dazu notigte, mit derselben, wenn 
auch nur kurz, zu beschliftigen. Vor allem muss ich betonen, 
dass nicht nur die Statistik es ist, welche diesen Zusammenhang 
bekr&ftigt; des Nkheren verweise ich auf meinen Vortrag vom 
Jahre 1894. 

Die Einwendung, dass die Daten der Statistik nicht gewichtig 
genug sind, urn einen causalen Zusammenhang zu beweisen, ist 
nicht stichhaltig; denn nach meiner unmassgebenden Ansicht kann 
derselbe bei dem jetzigen Stande unseres Wissens und Konnens durch 
keine andere Methode bewiesen werden. Allerdings muss die Statistik, 
der wir Glauben schenken sollen, eine exacte sein, wie dies scbon 
von Erb in seiner ersten Mitteilung betont worden ist. Eine exacte in 
dem Sinne, dass sie sich auf Leute beziehen soli, auf deren Aus- 
spriiche man Vertrauen setzen kann, welche gentigende Intelligenz 
besitzen, um auf unsere Fragen, ob sie friiher einen Chancre oder 
Syphilis gehabt haben, wie sie behandelt worden sind etc., ver- 
lftssliche Antwort geben zu konnen. Von diesem Standpunkte aus ist 
Erb’s Statistik gemacht worden, und dieselbe besagt, dass in 
90 pCt. der Tabesfiille Lues als vorhanden gewesen nachzuweisen 
ist. Wie bekannt, machte Erb auch die Gegenprobe und fand bei 
6000 erwachsenen nicht tabischen Individuen nur 20—25 pCt. Lues 
in der Anamnese. Diese Zahlen sprechen, ich meine, deutlich genug. 
Ich bin der Meinung, dass die Mobius’sehe Auffassung richtig ist, 
wonach auch fur die fehlenden 10 pCt. die Lues als Ursache anzu- 
sprechen sei. Gestiitzt wird diese Auffassung durch den von Hirschl 
aufgedeckten Umstand, dass in der Anamnese der an tertittrer Syphilis 
Leidenden die doch sicher vorangegangene Infection in 36,5 pCt. der 
F&lle nicht nachweisbar ist. Unter diesen Umstftnden ist es nicht zu ver- 
wundern, wenn wirin lOpCt. derTabesf&lle die Lues nicht eruieren kflnnen. 

Werfen wir einen Blick auf die iibrigen atiologischen Factoren, 
und w ir verge wissern uns, dass diesel ben in verschwindend kleiner 

J ) Pester med. chir. Presse 1897. 
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Zahl vorkomrnen. Mit welchem Recht beanspruchen wir, der Er- 
kftltung eine Rolle in der Aetiologie der Tabes zuzusprechen? Es 
ist die Nacheinanderfolge, welche uns diesen Zusammenhang denkbar 
eracheinen lasst, also um nichts mehr als was wir iiber die Syphilis 
wissen, jedoch mit einem Umstand weniger, und dieser ist, dass die 
Syphilis an H&ufigkeit alle atiologische Paetoren weit iibertrifft Ist 
es nicht rationeller, wenn wir eine Krankheit als atiologischen Factor 
betrachten, von der wir wissen, dass deren Keime, kaum in den Orga- 
nismus gelangt, schon allgemeine Druseninfiltration erzeugen, und die 
jahre-, jahrzehntelang im Korper unbemerkt vorhanden sein kann, 
als uns mit dem unklaren BegrifF der Erkaitung zu begniigen? 

Ich vermeide die Aufzahlung der iibrigen gewichtigen Griinde, 
die fur einen Zusammenhang der Lues und der Tabes sprechen und 
schliesse mich der Ansicht Mdbius’ an, dass in jedem Tabesfalle die 
Syphilis die ursiichliche Rolle spielt. Betonen will ich noch, dass 
ich die Syphilis nicht als alleinige Ursache der Tabes betrachte, weil 
doch in Anbetracht der hohen Zahl der Syphilitiker die Erkrankungen 
an Tabes eine viel grossere sein miisste; doch welche Krankheit ist 
nur durch einen pathogenen Factor bedingt! Miisssen wir denn nicht 
noch andere Moinente bei der Entstohung der Tuberkulose gelten 
lassen als nur den Koch’schen Bacillus? 

Betrachten Sie es nicht als Anmassung, wenn ich nun die 
Schlusszeilen meines 1894 er Vortrages citiere, denn das dort Ge- 
sagte bildet den Ausgangspunkt meiner weiteren Auseinander- 
setzungen: 

„Aus der Klarstellung der wichtigen Rolle der Lues bei der Tabes 
und progressiven Paralyse folgt auch noch die wichtige Lehre: der 
Lues bei ihrera ersten Auftreten die notige Aufmerksamkeit zuzu- 
wenden und das Leiden, so weit als mdglich im Keim zu ersticken. 
damit nicht die fatalen Consequenzen eintreten; andererseits ergiebt 
sich aber auch die Mahnung, die Prophylaxe der Syphilis mdglichst 
zu verscharfen . . 

Nehmen wir nun als gesichert an, dass die Tabes stets eine post- 
syphilitische Erkrankung ist, so folgt daraus, dass die Prophylaxe der 
Tabes mit derjenigen der Syphilis zusammenffillt. Die Prophylaxe 
und Behandlung der Syphilis ist Sache der Syphilidologen; wir 
unsererseits meinen, dass bei constatiertem harten Chancre eine ge- 
wissenhafte antisyphilitische Behandlung notwendig ist; dies halten 
wir um so unerlasslicher, weil bei Betrachtung unserer Tabesfalle 
haufig nur da3 Vorhandengewesensein eines harten Chancres 
constatierbar ist und dies auch jene Faile sind, in welchem eine ober- 
flachliche oder gar keine antiluetische Kur gebraucht worden ist. 
Schon friiheren Autoren ist es aufgefallen, dass in vielen Fallen von 
Tabes die vorhanden gewesene Syphilis nicht behandelt worden ist. 
Auch meine, wenn auch nur geringe Erfahrung, bekraftigt diesen Satz. 

In den nachfolgenden mitgeteilten Fallen liess sich eine veriass- 
liche Anamnese nicht aufnehmen, da dieselben sich zumeist auf un- 
intelligente Arbeiter beziehen, daher ist aus diesen meinen Fallen fur 
den Zusammenhang der Lues mit der Tabes kein Schluss gerecht- 
fertigt. Ich citiere dieselben nur zur Bekraftigung der Ansicht, dass 
die event, vorhanden gewesene Syphilis unzuianglich behandelt 
worden ist. 

Die Faile lauten: 

17* 
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1. Georg M., 27 Jahre alt, Schriftsetzer. Vor 5 Jahren Ulcus 
durum. Schmierkur von 8 Touren. 

2. Georg G., 55 Jahre alt, Portier. Vor 15 Jahren Chancre. 
Schmierkur von 2 Touren. 

3. Josef A., 46 Jahre alt, Vorarbeiter. Vor 15 Jahren Chancre 
und Bubo, welch’ letzterer aufging. Zwei Jahre drauf Chancre, er 
selbst gebrauchte Bleiwasser, die Wunde heilte in acht Tagen. Nie 
Schmierkur. Seit 5 Jahren lancinierende Schmerzen. 

4. Georg B., 40 Jahre alt, Heizer. Vor 12 Jahren Chancre und 
syphilitischer Hautausschlag. 30 Einreibungen und Jodkalium. Vor 
7 Jahren bemerkte er am Glied wieder einen Ausschlag, um diesebe 
Zeit traten Doppelbilder auf. Seit 6 Jahren lancinierende Schmerzen. 

5. Franz F., 54 Jahre alt, Schiffsjunge. Vor 21 Jahren Ulcus 
durum mit Bubo. Antiluetisch iiberhaupt nicht behandelt; hatte auch 
Rachensymptome. Seit 6 Jahren lancinierende Schmerzen. 

6. Julius U., 41 Jahre ait, Diener. Vor 15 Jahren Ulcus durum, 
Ausschlag nach einem Jahr. Bekam iin ganzen 2—3 Einreibungen. 
Hatte auch ein Kehlkopfleiden, welches gepinselt worden ist. Seit 
3 Jahren lancinierende Schmerzen. 

7. Lorenz H , 29 J. alt, Diener. Vor Jahren Chancre und syphi¬ 
litischer Ausschlag. Gar nicht behandelt worden. 

8. Moritz M., 44 J. alt, Rechnungsbeamter. 1879 Chancre durum, 
nachher Hautausschlag; keine Schmierkur, nur Jodkali. Seit 16 Jahren 
lancinierende Schmerzen. 

9. Nikolaus W., 34 J. alt, Apotheker. 1879 Chancre, welchen 
Professor Kovdcs fur syphilitischen Ursprunges erkl&rte, indessen 
seine Assistenten ihn fur einen weichen Chancre ansahen und dar- 
nach behandelten. Nie eine Schmierkur. Seit einem Jahr lanci¬ 
nierende Schmerzen. 

10. Lorenz F., 44 J. alt, Beamter. Vor 6 Jahren harter Chancre, 
um dieselbe Zeit syphilitischer Ausschlag. Machte eine Schmierkur 
durch. 

11. Markus F., 36 J. aLt, Kaufmann. 1886 Chancre. Keine 
Schmierkur, nahm aber Jodkali. Bemerkte nur einen Hautausschlag. 
Seine Frau abortierte dreimal. 

12. Alexander D., 50 J. alt, Beamter. Vor 30 Jahren weicher 
Chancre. Antiluetisch nie behandelt. Die Frau abortierte einmal. 
Seit 6 Jahren lancinierende Schmerzen. 

13. Ferdinand B., 40 J. alt, Beamter. Vor 18 Jahren Chancre. 
Keine Secund&rerscheinungen. Antiluetisch nie behandelt. Seit 
2 Jahren lancinierende Schmerzen. 

14. Rudolf B., Tapezierer, vor 14 Jahren Chancre mit secuud&ren 
Syniptomen. Bekam 20 Einreibungen und noch 2 Jahre lang Jod- 
pillen. Seit 5 Jahren lancinierende Schmerzen. 

In alien diesen Fallen steht die Diagnose der Tabes ausser allem 
Zweifel. Diese Beobachtungen beweisen, dass in vielen Fallen von 
Tabes die vorangegangene Lues nur sehr mangelhaft behandelt 
worden ist. Fur diejenigen, die von der syphilitischen Natur der Tabes 
tiberzeugt sind, gilt es also zu fordern, dass jeder Syphilitiker, seien die 
Symptome noch so gering, einer eingehenden antisyphilitischen Kur 
unterworfen wird; ist die Diagnose des Ulcus durum sichergestellt, 
so ist eine auf Jahre sich erstreckende Behandlung am Platze. Das 
Wie zu bestimmen, ist Sache der Syphilidologen. Unsere Aufgabe 
fiir die Prophylaxe der Tabes hort hiermit auf und es beginnt unsere 
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Golgatawanderung dort, wo eine regeirechte antisyphilitische Kur 
vers&umt wurde und sich deshalb die Symptome der Tabes ent- 
wickelten; es liegt inir fern behaupten zu wollen, dass es ausge- 
schlossen sei, dass die Tabes sich auch nach einer gewiseenhaften 
Behandlung der vorangegangenen Lues entwickele; sehen wir 
doch Fftlle tertiflrer Syphilis auch bei denjenigen Syphilitikern, die 
regelrecht im Anfangsstadium eine Schinierkur durchgemacht haben. 
Jedenfalls nfitzen wir aber dem Syphilitiker, wenn wir ihn, soweit 
unser Kfinnen undWissen reicht, in den Anfangsjahren der Erkrankung 
sorgsam und fortgesetzt behandeln. 

Gehen wir nun zur Frage fiber, ob die Tabes heilbar sei oder 
nicht? Um Antwort hierauf geben zu kfinnen, rafissen wir unsere 
pathologischen und anatomischen Kenntnisse zu Rate ziehen. 

Dort, wo der Hintergrund der Symptome Zerfall von Nerven- 
eleraenten aufweist, dfirfen wir nicht hofTen einen therapeutischen 
Erfolg zu erzielen; neue Nervensubstanz kfinnen wir mit keinem 
therapeutischen Mittel hervorbringen. In der Pathologie der Krank- 
heit ist noch vieles in Dunkel gehtillt. Die grtteste Wahrscheinlich- 
keit spricht daffir, die primftre Erkrankung in den Wurzeln zu suchen. 
Boachten wir die klinischen Symptome, so muss uns aufTallen, dass 
es die lancinierenden Schmerzen sind, welche in den ineisten Fallen 
das erste Symptom bilden und auf Jahre den Ausfallssymptomen vor- 
auseilen. Wir gehen, glaube ich, nicht fehl, diese Symptome als 
Reizsymptome der Wurzelerkrankung zu betrachten — wfihrend die 
fibrigen tabischen Symptome als da sind: Fehlen des Kniephanomens, 
Sensibilitfttsstoi ungen, BlasenstOrungen, Pupillenstarre etc. schon 
Ausfallsymptome sind, denen schon Nervendegeneration zu Grunde 
liegt. 

Sind diese unsere Anschauungen richtig, so folgt daraus, dass 
unser therapeutisches Kfinnen im Anfangsstadium der Tabes, wo nur 
noch Schmerzen vorhanden sind, am erfolgreichsten anwendbar sein 
wird; in diesem Stadium der Erkrankung kann noch von einer Heilung 
oder von einem Aufhalten der Weiterentwickelung der Erkrankung 
die Rede sein. Bei Eintritt der Ausfallsymptome hfiren die Hoffnungen 
auf Heilung auf; die in diesem Stadium angewendeten therapeutischen 
Massnahmen kfinnen nur den Zweck der Localisation des Vebels ver- 
folgen. 

Eine w'eitere Frage ist die, ob wir denn die Tabes schon in 
dieser Periode diagnosticieren kfinnen — wenn nicht, so besitzt unsere 
Hypothese keinen praktischen Wert. Werfen wir einen Blick auf die 
Entwickelung der Tabesdiagnostik, bo fiberzeugen wir uns, dass die- 
selbe sich sehr verfeinert hat; vor 2—3 Jahrzehnten war die Ataxie 
das Hauptsymptom, Duchenne de Boulogne benannte noch die Krank- 
heit als ataxie locoraotrice — heute gehfirt dieses Symptom schon 
zu den Spfttsymptomen, daffir haben wir aber die lancinierenden 
Schmerzen, die reflectorische Pupillenstarre, das Westpharsche PhU- 
nomen, Blasenbeschwerden als Symptome von so hervorragender 
Bedeutung kennen gelernt, dass die Anwesenheit von zwei derselben 
zur Annahme der Tabes genfigt. Die lancinierenden Schmerzen sind 
in den meisten F&llen so charakteristisch, dass es zu erwarten steht, 
dass die sich immer verfeinernde klinische Beobachtung uns in den 
Stand setzen wird, die Tabes in ihrer frtihesten Periode zu erkennen, 
und daher ist unsere Hoffnung berechtigt, dass wir die gegen die 
krankheitserregende Ursache anzuwendende Therapie frfih genug 
anwenden werden konnen. 
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Betrachten wir von diesen Gesichtspunkten aus die in der Tabes- 
therapie anwendbaren Methoden, so rafissen wir sagen, dass die, gegen 
die krankheitserregende Ursache gerichtete Therapie von Erfolg be- 
gleitet ‘sein kann. Wenn es aber wahr ist, dass die Tabes lue- 
tischen Ursprunges ist (und alle Grunde sprechen daftir, dass dem 
so ist), dann ist der Versuch der antiluetischen Behandlung gerecht- 
fertigt; umsomebr, vveil doch vorausgesetzt werden muss, dass das 
syphilitische Virus im Kdrper vorhanden ist und wir iiber keine 
andere therapeutischen Massregel gegen dasselbe verfiigen. 

Die bis nun angewandten therapeutische Methoden (als GalvaDo- 
therapie, Hydrotherapie, Suspension, Argentum nitricum etc.) riehten 
sich nicht gegen die Krankheitsursache; es ist mOglich, dass dieselben 
bald gegen dieses bald gegen jenes Symptom mit Erfolg angewendet 
worden sind — auf den tabetischen Process selbst iiben sie jedoch 
keinen Einfluss aus. 

Die antiluetische Behandlung aber ist auch aus anderen Grunden 
indiciert. — In dem zusammenfassenden Bericht von Winkler 1 ) finden 
wir inehrere F&lle von Tabes verzeichnet, in deren Sectionsprotokoll 
specifisch luetische Ver&nderungen namentlich der Hiiute anzutreffen 
waren. Diese Falle beweisen doch unwiderleglich das Vorhanden- 
sein des syphilitischen Virus. — Betrachten wir die in der Litteratur 
auffmdbaren Fftlle von Tabes, in welchen die antiluetische Kur ge- 
macht worden ist, so ist es auffallend, dass jene Berichte, die aus der 
Zeit stammen, wo zu allererst der enge Zusammenhang der Tabes 
und Lues betont worden ist, also Ende der 70er und Anfang der 80er 
Jahre, so viele erfolgreiche Behandlungen mitteilen; es fehlte jedoch 
auch an solchen Berichten nicht, welehe keinen Erfolg Oder einen 
schadlichen Einfluss dieser Therapie gesehen haben. Charcot 
verwarf die antiluetische Behandlung der Tabes; seiner Meinung 
nach beschleunige dieselbe die Opticusatrophie. Von dieser Zeit 
her stamint die Ansicht, dass wir keinen Erfolg der antiluetischen 
Therapie zu gew&rtigen hiitten, da doch die Tabes keine syphilitische 
Erkrankung sei, sondern eine consecutive Erkrankung der Lues. 

Die verdienstvolle Schule Erb’s war es neuerdings, welehe 
die antiluetische Therapie der Tabes wieder vor6chlug. Im Jahre 
1893 berichtet Winkler von der Klinik Erb’s liber 71 F&lle von 
so behandelten Tabetikern; von denselben zeigten 58 Besserungen; 
11 waren unbeeinflusst geblieben, wahrend in zwei Fallen Ver- 
schlimmerung eingetreten ist. Winkler spricht sich entschieden 
fur diese Behandlungsweise aus, (in den zwei sich verschlimmernden 
Fallen hatte die Behandlung nichts init der Verschlimmerung zu 
thun). Im Jahre 1896 trat nun Erb hervor. In seiner ^Therapie der 
Tabes* 2 ) betitelten Arbeit resuraiert er die Griinde, aus welchen 
hervorgeht, dass die antiluetische Behandlung der Tabes eine be- 
rechtigte sei, und in allerletzter Zeit hat er auf dem Moskauer Congress 
die Berechtigung dieser Behandlungsweise abermals verfochten. 

Aus dem bisher Gesagten geht hervor, dass vom theoretischen 
Standpunkte die antiluetische Behandlung der Tabes berechtigt ist, 
die bisher publicierten Faile ermutigen zu weiteren Versuchen, die 

x ) Ueber die Berechtigung und Wirkung der Quecksiiberkuren bei 
Tabes. Berl. klin. Wochenschrift 1893, No. 15. 

2 ) Sammlung klin. Vortrage No. 150. 
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Zahl der raitgeteilten F&lle ist allerdings noch zu gering, um ein 
entgultiges Urteil abgeben zu konnen; erlauben Sie, dass ich aus 
ineinem bescheidenen Erfahrungskreise zwei F&lle ira Folgenden rait- 
teile: 

I. Lorenz H., 29 Jahre alt, KafTeehausdiener. 30. Juli. Lancinierende 
Schmerzen. Anisokorie. Signe d’Argyll Robertson, Westphal’sches 
Phanomen, Romberg’sches Ph&nomen. Ataxie. Peroneusanalgesie. Seit 
1 54 Jahren hnpotenz. Lues w&hrend der ersten Untersuchung ver- 
neint, wird bei der zweiten zugegeben. Hauptklage des Pat. ist das 
unangenehme taube Gefuhl an den Fussen. Pat. wird einer 
Schmierkur unterworfen. Nach zwei Wochen meldet er hocherfreut, 
dass das Gefuhl in den Fussen sieh wesentlich gebessert hat. Das 
Gehen ist auch sicherer geworden. Nach weiteren 18 Tagen ist zu 
constatieren, dass das Gefuhl in den Fussen zuriickgekehrt ist. 
6. November. Wesentliche Besserung in der Sensibilitiit der Fiisse; 
das Gehen noch iminer sehr atactisch. Blieb aus. 

Es ist also in diesem Falle eine entschiedene Besserung der Sen- 
sibilit&t infolge der luetischen Behandlung zu constatieren. 

II. Lorenz F., 44 Jahre alt, Beamter. 1896 19. August. Vor 
einein Jahr versptirte er ein eigentiimliches Gefuhl unter den Sohlen, 
als ob er auf Gummi ginge. Par&sthesien in den Unterextremit&ten. 
Die Seine knicken ein. Lancinierende Schmerzen. Vor 6 Jahren 
Ulcus durum, nachher luetischer Hautausschlag, dagegen Schmier¬ 
kur. Anisokorie. Signe d’Argyll Robertson. Westphal’sches Ph&nomen. 
Romberg, Gurtelgefuhl. Analgesie an den unteren Extremitilten. In¬ 
continentia urlnae. Ataxie. Peroneusanalgesie. Itn vorigen Jahr 
Crises gastriques. G wurde eine Schmierkur verordnet. 31. August. 
Fuhlt sich etwas leichter. Die Par&sthesien in den unteren Extremi- 
tftten haben nachgelassen. Lancinierende Schmerzen. Schlaflosigkeit. 
10. September. Sehr starke Schmerzen in den Ftissen, in den 
Metacarpalgelenken und iin Magen. Die Metacarpalgegend war angeb- 
lich geschwollen. Die Schmierkur wird auf zwei Wochen sistiert. 
30. September. Bekommt neuerdings Ung hydr. 7. October. Die 
Par&sthesien der Unter extremity ten entschieden besser, er hat nur 
noch an der linken Fusssohle das Kribbelgefiihl. Das friiher am 
Sehenkel vorhanden gewesene Kfiltegefuhl ist vollstiindig geschwunden. 
Seit sechs Wochen keine Schmerzen. 22. October. Douleurs ful- 
gurantes. 24. November. Das Gehen hat sich entschieden gebessert, 
wfthrend er friiher beim Treppensteigen fortw&hrend zusammenbrach, 
geht dieses nun ziemlich gut. Bis jetzt hat er 150 g Ung. hydr. cin. 
eingerieben. Anfangs 1897 machte er neuerdings eine Schmierkur 
durch, wurde dann galvanisiert und im Sommer machte er eine leichte 
Kaltwasserkur durch. Seit dieser Zeit, mitunter lancinierende 
Schmerzen, sonst bis heute (11. Mftrz 1898) keine Klagen. Das Gehen 
entschieden gebessert. Geht seit 114 Jahren seinem Beruf nach). 


Werfen wir nun die Frage auf, ob denn die Anwendung der 
antiluetischen Behandlung bei Tabes nicht schftdlich ist. 

Charcot bebauptete, dass die antiluetische Kur die Opticus- 
atrophie beschleunige. Die Erfahrung widerspricht dieser Behauptung. 

i) Nachtrag bei der Correctur: Im Frtihjahr 1899 einige Wochen 
wahrender Schmerzparoxysmus, sonst bis Mitte September 1899 keine 
Verschlimmerung des Zustandes. 
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Erb, welcher in diesem Gebiete die grbsste Erfahrung besitzt, ftuesert 
8ich in seiner citierten Arbeit dahin, dass die mit den nfltigen 
Cautelen angewendete Schmierkur diesen schadlichen Einfluss nicht aus- 
ubt. Was die Opticusatrophie betrifft, so giebt es in der That Tabesfftlle, 
in welchen die Augenhintergrundverfinderungen schon in sehr friihem 
Stadium hochgradige sind, dieselben enden in rapider Weise in Er- 
blindung, ob wir eine Schmierkur verwenden oder nicht; es ist eine 
interessante klinische Erfahrung (wie sie schon von Charcot hervor- 
gehoben worden ist), dass in diesen Fallen die iibrigen Syraptome der 
Tabes sich nicht weiter entwickeln. Neuerdings befasste sich 
Brauer 1 ) experimental mit derFrage, ob die Quecksilbervergiftung 
irgend welche Verftnderungen im Centralnervensystem zur Folge habe 
Oder nicht. Er constatierte, dass bei Kaninchen selbst die hoch- 
gradigste Quecksilbervergiftung im Centralnervensystem keine Alte¬ 
ration hervorruft. 

Wenn Tierexperimente auch nur vorsichtig auf die menschliche 
Pathologic anzuwenden sind, so sprechen diese Untersuchungen 
Brauers entschieden daftir, dass wir der veralteten Lehre, dass das 
bei der Schmierkur angewendete Quecksilber die Tabessymptome ver- 
ursachen kbnnte, jede Berechtigung absprechen. Erb citiert F&lle, 
in welchen viele Jahre durch enorme Quantit&ten Quecksilbers ein- 
gerieben worden sind, ohne irgend welchen sch&dlichen Einfluss je 
gehabt zu haben. 

Die mit nbtiger Vorsicht angewendete Schmierkur wird von den 
Tabetikern sehr gut vertragen. Wenden wir uns nun zur Frage t in 
welchen Fallen von Tabes dieselbe anzuwenden sei. Gestatten Sie, 
dass ich vorerst Erb’s 2 ) lndicationen wbrtlich mitteile. Dieselben 
lauten: 

1. Bei Tabes mit vorausgegangener Syphilis ist im allgemeinen 
die antisyphilitische Therapie angezeigt, natiirlich mit strenger In- 
dividualisirung im Einzelfalle. 

2. Speciell eignen sich dazu; alle ganz frischen Faile im 
initialen Stadium der Tabes, bei welchem die Syphilis noch nicht gar 
zu weit zuriickliegt. 

2 Weiter alle Faile, in welchen noch floride Symptome der 
Syphilis an anderen Kbrperteilen nachzuweisen sind (etwa an der 
Haut, den Schleimhauten, den Knochen oder am Gehirn). 

4. Endlich alle diejenigen Faile, welche friiher nur eine ganz 
ungeniigende Behandlung der Syphilis durchgemacht haben. 

Der erste Punkt ist in dem Sinne zu erganzen, dass in jedem 
Faile von Tabes die Schmierkur berechtigt ist, wenn auch das Vor- 
angehen der Lues nicht zu constatieren ist. Diese Forderung folgt 
aus dem Mbbius’schen Standpunkt, den auch wir teilen, dass in 
jedem Faile von Tabes Lues vorausgegangen ist. Selbstredend 
bleiben alle Rechte des Individualisierens vorbehalten. 

Aus unseren obigen Ausfubrungen folgt, dass die antiluetische 
Behandlung im friihesten Stadium der Tabes anzuwenden sei; denn 
besitzt dieselbe eine prohibitive Wirkung, so ist dieselbe in diesem 
Stadium am erfolgreichsten. Wir erwahnten schon, dass die lancinie- 
renden Schmerzen es sind, welche in den meisten Tabesfailen das 


x ) Der Einfluss des Quecksilbers auf das Nervensystem des Kaninchens. 
Deutsche Ztschr. f. Nervenheilk., Bd. 12, 1. H. 

2 ) Die Therapie der Tabes vor dem XII. intemat. med. Congress in 
Moskau. D. Zeitsch. f. Nervenheilkunde. 1897 3—4 Heft. 
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erete Symptom bilden. Wenn es nun gelingt, sichere Kriterien fttr 
dieses Symptom zu ermitteln, dann ist es zu hoffen, dass unsere thera- 
peutischen Massnahmen frtih genug angewendet werden ktinnen, 
um das Entwickeln der tibrigen Tabessymptome zu verhindern. Ein 
anderes frtihes Symptom sind die Augenmuskellfthmungen. Wir 
wissen, dass die im tabetischen Alter auftretenden Augenmuskel- 
l&hmungen ceteris paribus luetischen Ursprunges sind, entwder sind sie 
Vorlftufer der Tabes Oder der Paralyse, — daraus folgt, dass wir in 
jedem ahnlichen Falle die antiluetische Kur anzuwenden haben. Er- 
fahrungen von J^hren mtissten uns zu Gebote stehen, um diesbeztig- 
lich ein sicberes Urteil abgeben zu ktinnen; da wir jedoch mit der 
antiluetischen Behandlung keinen Schaden anrichten, so ist in den 
obengefiihrten Fallen deren Vornahme, in Anbetracht des voraussicht- 
lich grossen Nutzens, den sie zu bringen verspricht, indiciert. 

Wir glauben also die Indicationen Erb’s in den folgenden Punkten 
erganzen zu dlirfen: 

1. Wir haben gentigend Grund anzunehmen, dass in alien Fallen 
von Tabes die Syphilis die Hauptrolle spielt, daher der Versuch einer 
antiluetischen Behandlung in jedem Tabesfalle gerechtfertigt ist; 
selbstredend muss individualisiert werden. 

2. In je friiherem Stadium der Tabes die antiluetische Behand¬ 
lung in AngrifT genommen wird, umso eher ist es zu hoflen, dass 
wir die Entwickelung der tibrigen Symptome verhindern. 

Das haufigste erste Symptom sind die lancinierenden Schmerzen, 
deren sichere Diagnostik allerdings nocb zu wtinschen tibrig lasst. 

3. In alien Fallen von Augenmuskellahmungen, welche im tabe¬ 
tischen Alter auftreten, ist die antiluetische Behandlung einzuleiten. 

Gehen wir nun zur Frage tiber, welche Methode der antisyphili- 
tischen Behandlung anzuwenden sei? Erb’s Erfahrungen sprechen 
daflir, dass die Schmierkur am zweckentsprechendsten ist. Hier ist 
es nun am Platze zu erwahnen, dass die antiluetische Kur allein nicht 
ausreichend ist, man muss, wie schon Erb (1. c.) betont, nachher eine 
roborierende Therapie durchmachen lassen. 

Ich verfahre folgendermassen: Ich lasse 3 bis 4 g Ung. hydr. cin. 
taglich einreiben bis zu 30 bis 40 g — beobachte nun, wie das- 
selbe vom Patienten vertragen wird; sehe ich, dass er keine Be- 
schwerden von der Cur hat, so fahre ich fort bis 120 bis 160 g. 
Dann gebe ich 1 bis 2 Monate lang Jodkali (1V 2 bis 2 g 
pro die), um wieder 8 bis 10 Touren der Schmierkur (120 bis 160 g 
Ung. hydr.) folgen zu lassen. Im ganzen verbraucht also der Patient 
240 bis 320 g Ung. hydr. cin. Nachher verordne ich eine leichte 
Kaltwasserkur, womtiglich nicht am Wohnorte des Patienten. Wtih- 
rend der Schmierkur ist ftir gute und ausgiebige Ern&hrung Sorge 
zu tragen. Bemerke ich nach den ersten Probetouren, dass Patient 
die Kur nicht gut vertrtigt, z. B. dass er rasch abmagert etc., so 
unterlasse ich das Einreiben und lasse 3 bis 4 Wochen Jodkali nehmeu, 
um dann wieder eine zweiwflchentliche Schmierkur folgen zu lassen 
u. s. w., bis Patient auf solche Weise 250 bis 300 g eingerieben 
hat. — Im folgenden Jahr wiederhole ich die ganze Prozedur. 

Bei der Beurteilung der Erfolge der antiluetischen Kur sind 
noch viele strittige Punkte. Dass dieselbe auf den tabetischen Process 
einen Einfluss austibt, geht aus den bisherigen Erfahrungen mit 
Sicherheit hervor; in unseren Ftillen war der Einfluss derselben auf 
die Par&sthesien unverkennbar; auf noch eclatanterer Weise traten 
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Besserungssymptome in den von Winkler mitgeteilten Fallen auf. 
Die Frage, ob mit der antiluetischen Behandlung die Weiterentwicke- 
lung der Tabes gehemmt wird, ist nach den bisherigen Beobachtungen 
noch nicht beantwortbar. Resurnieren wir die bisherigen Er- 
fahrungen, so kdnnen wir sagen, dass liber die heilende respective 
prohibitive Wirkung der antiluetischen Behandlung der Tabes ein 
abschliessendes Urteil noch nicht gefallt werden kann, wir besitzen 
jedoch Zeichen entscheidender Bedeutung, welche darauf hinweisen, 
dass wir dieselbe mit Nutzen anwenden kdnnen, und wir flihlen uns 
berechtigt, dieselbe, die nbtigen Cautelen beobaohtend, laut den oben 
angefiihrten Indicationen, bei der Behandlung der Tabes zu ver- 
werthen. 


Paralyse und Tabes bei Eheleuten. 


Ein Beitrag zur Aetiologie beider Krankheiten. 


Von 

Dr. EAECK KJ 

Assistenzarzt ail der stiidtischcn Irrenanstalt in Frankfurt a. >i. 


Filr die immer nocli strittige Frage nach der Bedeutung der 
Lues in der Aetiologie der Paralyse und der Tabes ist die Tliat- 
sache, dass nicht selten Eheleute gleichzeitig oder kurz nachein- 
ander von diesen beiden Krankheiten des Centralnervensystems 
befallen werden, von besonderem Interesse. 

Mendel hat wohl Zuerst auf die Bedeutung solcher Falle 
hingewiesen und zwar in der Berliner Gesellschaft fiir Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten im Jahre 1888 l ). Er verfligte damals 
schon liber fiinf eigene Beobachtungen nnd fand bei Siemer- 
ling und Westphal Zustimmung. Letzterer glaubte aber be- 
tonen zu mlissen, dass er bei drei selbst beobachteten Fallen 
nur einmal Syphilis der Ehegatten habe feststellen konnen. 
Schon frliher hatte Acker liber ein paralytisches Ehepaar als 
Curiosum bericbtet, aber ohne an einen Zusammenhang mit Lues 
zu denken. Die Frau hatte dreimal abortiert. Ebenfads im 
Jahre 1888 veroffentlichte Strlimpell die Krankengeschichte 
eines Ehepaares, dessen beide Halften an typischer Tabes litten. 
Beide waren sicher syphilitisch inficiert worden. 

In Frankreich machte Cullerre auf solche Yorkommnisse 
aufmerksam. Er hatte selbst zweimal Paralyse bei beiden Ehe¬ 
leuten gesehen, sowie einmal Paralyse der Frau und Tabes beim 
Manne. Nur einmal war Lues sicher constatiert, die beiden 


') Neurolog. Centralblatt 1888, S. 334. Beziiglich aller weiteren 
Litteraturangaben verweise ich auf die Schlusstabelle. 
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anderen Male war sie indessen wahrscheinlich. Einen weiteren 
Fall, in welchem die Syphilis erst zu Beginn der Paralyse vom 
Manne erworben sein sollte (?), hat Cull ere spilter noch ge- 
sehen, wie Regis in seiner Arbeit: ^Syphilis et Paralysie gene- 
rale* angiebt. Dieser Autor ffihrt neben zwei neuen Kranken- 
geschichten paralytiseher Ehepaare, die sieher an Syphilis ge- 
litten hatten, auch zwei altere Falle von Goldsmith an. Das 
erne Mai handelte es sich wieder utn Paralyse nacli vorauf- 
gegangener Lues bei einem Ehepaare. Das andere Mai hatte 
der syphilitische Mann zuniichst seine Gattin infieiert, dann war 
auch die bei ihnen wohnende Sehw&gerin angesteckt worden: 
Alle drei erkrankten binnen seclis bis aeht Jahren an Paralyse. 
Weiter folgt in der Litteratur eine kurze Mittheilung von Gold- 
flam, der Gelegenheit hatte, ein tabisches Ehepaar zu unter- 
suchen: Der Mann hatte die Frau vor neun Jahren mit Lues 
infieiert. Im Jahre 1895 konnte Mendel eine neue Zusammen- 
stellung von im ganzen 18 eigenen Beobachtungen bringen. In 
sieben Fallen entwickelte sich bei beiden Eheleuten Paralyse, in 
sechs Fallen erkrankte der Mann an Paralyse, die Frau an Tabes, 
dreimal hatte das uragekehrte Verhaltnis statt und in zwei Fallen 
bekamen beide Teile Tabes. Sichere Lues bei beiden Eheleuten 
konnte in aclit Fallen constatiert werden, in ftinf Fallen nur bei 
dem Ehemanne. Mendel kommt zu dem Resultate, dass, wenn 
beide Ehegatten an einer der genannten Krankheiten leiden, bei 
dem Manne die Paralyse hliufiger als die Tabes auftritt, und 
dass fast regelmassig der Mann zuerst befallen wird. 

Einen kleineren Beitrag verdanken wir dann Lfihrmann, 
der fiber ein paralytisehes und ein tabisch-paralytisches Ehepaar 
beriehtet hat. Bei beiden musste Syphilis angenommen werden. 
Im zweiten Falle war es wieder der Mann, der an Paralyse litt. 
In Mo bins’ Aufsatz „ fiber Tabes bei Weibern“ finden wir bei 
drei Krankengeschichten bemerkt, dass ausser der Frau auch der 
Ehemann an Tabes leide. Luetische Infection ist jedesmal an¬ 
genommen. Dagegen konnte Savary Pearce bei einem tabischen 
Ehepaare seiner Beobachtung keine luetischen Antecedentien auf- 
finden. Andererseits erw&hnt E r b ein Ehepaar, von dem der 
Mann nach Lues vor 20 Jahren tabesverdaehtig erschien, wahrend 
die Frau etwa seit zwei Jahren an ausgesprochener Tabes litt. 
Erb hat auch 1897 auf dem Internationalen Congress in Moskau 
erklart, dass Tabes bei Eheleuten ohne vorangegangene Syphilis 
nicht vorkomme. Redlich beobachtete einmal bei langj&hriger 
Tabes und vorhergegangener Lues des Gatten den Ausbruch der 
Paralyse bei der Frau. Ein anderes Mai sah er Paralyse des 
Mannes und Tabes der Gattin bei wahrscheinlich voraufgegangener 
Syphilis. Kron berichtete fiber zwei tabische Ehepaare, in 
deren Anamnese Syphilis das eine Mai zugegeben wurde, das 
andere Mai angenommen werden musste, sowie fiber zwei tabische 
Frauen, deren Ehemanner an Paralyse gestorben waren. Auch 
hier war Syphilis das eine Mai sieher, das andere Mai wahr- 
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scheinlich. Neuerdings hat Tromner einen Fall von Tabes 
veroffentlicht, in welchem er bei dem Fehlen von luetischen 
Antecedentien ein kurz vorhergegangenes Trauma &tiologisch 
verantwortlich machen zu diirfen glaubt. Doch sieht er selbst 
eine schwache Stelle in dem Umstande, dass die Frau des be- 
treffenden Patienten schon zweimal in der Irrenanstalt war und 
jetzt einen von Pupillenstarre und Westphal’schem Zeichen be- 
gleiteten psychischen Defectzustand darbietet, also offenbar an 
Paralyse leidet. Dann hat v. Spey r mehrere einschlagige Falle 
veroffentlicht und ihre Bedeutung hervorgehoben. Im ersten 
Falle handelt es sich um ein paralytisch-tabisches Ehepaar: Lues 
liess sich nicht nachweisen, war aber nicht unwahrscheinlich, 
zumal die Frau vier tote Kinder geboren hatte. Der Mann war 
an Paralyse gestorben, die Frau litt an Tabes. In den zwei 
anderen Fallen bestand Paralyse bei beiden Ehegatten: das eine 
Mai wurde Syphilis nachgewiesen. Ausserdem erwahnt der 
Autor noeh ein tabisch-paralytisches Ehepaar, welches er selbst 
zu untersuchen keine Gelegenheit hatte. Ferner hat Nonne 
vier tabische Ehepaare gesehen. In den beiden Krankengeschiehten, 
die er uns naher mitteilt, ist Lues von arztlicher Seite fur den 
einen T* il festgestellt. Schliesslieh existiert noch eine Zusammen- 
stellung einschlitgiger Beobachtungen von Lalou, derich folgende 
Daten entnehme: In den Hospital Reports 89 hat d’Ormerod 
einen Fall von Paralyse beim Manne und Tabes bei der Frau 
nach vorausgegangener Syphilis veroffentlicht. Im Lancet vom 
1. November 1890 hat Dawson-Turner ein tabisches Ehepaar 
beschrieben, dessen beide Halften einige Jahre an schwerer 
Syphilis gelitten hatten. Ein Kind war angeblich mit Friedreich’s 
Ataxie behaftet. Yon Weir Mitchell stammt eine Notiz iiber 
drei tabische Ehepaare bei zweimal festgestellter Lues. Leon 
Injelrans teilte 1897 die Krankengeschichte eines derartigen 
Paares mit, und eine gleiche Beobachtung veroffentlichte 
Trevelyan im British medical Journal mit dem Vermerke, 
dass in diesem Falle Lues zweifellos bestanden habe. Endlich 
sah auch Dejerine bei zwei Ehegatten, die wegen Syphilis 
behandelt worden waren, Tabes auftreten. 

Dass nicht noch weit mehr Falle in der Litteratur angeftihrt 
sind, liegt wohl uur daran, dass bisher sehr selten in dieser 
Richtung wirkliche Nachforschungen angestellt wurden. Es 
handelte sich vielmehr in der Meffrzahl der Veroffentlichungen 
um rein zufallige Befunde. In der hiesigen Anstalt sind in den 
letzten 10 Jahren allein sieben Falle von Paralyse bei Ehepaaren 
festgestellt worden. Ausserdem findet sich noch Sfters in den 
Krankengeschiehten von Paralytischen der Vermerk, dass der 
andere Gatte bei emem Besuche einen auf Paralyse verdachtigen 
Eindruck machte, ohne dass aber spater iiber das Schicksal des- 
selben Naheres in Erfahrung gebracht wurde. Von unseren 
sieben Filllen weisen zwar nur zwei Krankengeschiehten positive 
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Angaben liber vorhergegangene Lues auf. Da sieh indessen in 
den flinf Anainnesen ohne positive Angaben aueh kein negativer 
Yerinerk findet, so geht daraus nur hervor, dass bei Erhebung 
der Anamnese in Fallen offenkundiger Paralyse nicht immer 
geniigend nach fltiologischen Griinden gefahndet worden ist. 
Uebrigens sind die betreffenden Anamnesen iiberhaupt unzuver- 
lassig und teilweise recht diirftig, weil sie uns nur von An- 
gehorigen oder gar guten Bekannten der Patienten mitgeteilt 
.wurden, die tiber frtihere Erkrankungen derselben wenig genug 
wassten. Dagegen haben wir in den beiden einzigen Fallen, 
wo uns arztliche Angaben zu Gebote standen, auch beide Male 
iiber vorhergegangene Lues positive Daten erhalten. 

Den ersten dieser beiden Falle, der den Zusammenhang 
zwisehen Syphilis und Paralyse besonders deutlich zur An- 
schauung bringt, lasse ieh hier zunaehst folgen. 

Fall I. 

Frau A. G., Metzgersfrau, 33 Jahre alt, evangelisch, wurde am 18. April 
1893 in die hiesige Anstalt aufgenommen. Der Grossvater vaterlicherseits 
war Trinker gewesen. 8onst bestand keinerlei psychopathische Belastung. 
Pat. hatte mit IS Jahren einen Typhus durehgemacht, sich davon aber 
ganz wieder erholt. Sie lebte in guten YorhiUtnissen, glticklicher Ehe und 
war eine tQchtige Hausfrau. FrUhjahr 18s3 hatte sie geheiratet. Der Mann 
hatte 1 Yi Jfthre vorher Lues im Halse gehabt und eine Schmierkur ge- 
braucht. Ein Exanthem soil nicht aufgetreten sein. Er wurde dann ftrzt- 
licherseits far gesund erkl&rt und ihm die Heirat gestattet. Als sich 
Sommer 1883 die A. G. gravide fahlte, trat pldtzlich im 5. oder 6. Schwanger- 
schaftsmonate an ihrem ganzen Korper ein syphilitisches Exanthem auf. 
Von dem behandelnden Arzte wurde eine Schmierkur angeordnet. Die 
Frucht starb aber 14 Tage vor der Geburt im Januar 1884 ab. October 
1885 kam ein zweites Kind mit Lues zur Welt. Dasselbe lebt noch, ist 
aber auf der einen Seite gelahmt. Nun maehten beide Gatten Sommer 1896 
eine Schmierkur durch, worauf ihnen.zwei gesunde Kinder geboren wurden 
in den Jahren 1887 und 1889. Weihnachten 1889 erkrankte die Frau an 
Influenza, von der sie sich nur langsam wieder erholte. Juni 1890 reiste 
sie zur Erholung in den Schwarzwald und erlitt hier gelegentlich durch 
einen Sturz aus dem Wagon einen grossen Schrecken. Bei ihrer Ruskkehr 
fiel den Angehorigen ihre gestorte Sprache auf. Der hinzugezogene Arzt 
fuhrte eine neue Schmierkur durch. die ab^r nur wenig Besserung gebracht 
haben soli. 1891 reiste Pat. nach Herrenalp. Hier trat neben zunehmender 
Yerschlechterung der Sprache Schwache der Beino und gemiitliche Reiz- 
barkeit auf. Eine starke Jodkalikur in Homburg blieb ganz erfolglos. 
Vielmehr machte sich nun auch ausser einer vcilligen Veriinderung des 
frQher liebenswurdigen Charakters eine auflallende Gediichtnisschwiiche 
und Gleichgiltigkeit bemerkbar. Eine sechswochige Kur in Aachen im 
Jahre 1892 soli eine gewisse Besserung der korperliehen Symptome ge¬ 
bracht haben, doch hatte diese jedenfalls keinen Bestand. Eine zweite 
Kur musste schon nach 14 Tagen abgebrochen werden. Nun machte die 
Krankheit rasche Fortschritte. Im November traten zuerst Yersvirrtheits- 
zustande auf, Kot und Urin ging*m unwillkUrlich ab, jedes Gefilhl fttr 
Anstand ging der Kranken verloren. Trotzdem ward Januar 1893 ein 
abermaliger Kurversuch in Aachen gemacht. Allein derselbe musste wegen 
des schlechten korperliehen Zustand^s der Pat. — es waren namentlich 
bedenkliche Darmstdrungen aufgetreten — sehr bald eingestellt werden. 
Bei ihrer Aufnahme in die hiesige Anstalt am 18. April 1893 bot die 
Kranke das Bild der vollentwickelten Paralyse: Die Pupillen reagierten nur 
minimal auf Lichteinfall. Die rechte war weiter als die linke. Die 
Patellarreflexe liessen sich nicht ausldsen. Es bestand Ataxie der Arme 
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und Beine und eine Starke Sprachstflrung. Psychisch fand sich Negativismus 
rait Neigung zur plotzlichen Gewaltthatigkeit, auffallender Stimmungs- 
wechsel und vorgeschrittene Demenz. Ueber den weiteren Verlauf will 
ich an der Hand der Krankengeschichte nur die wesentlichsten Notizen 

f eben: Juli 1893 musste infolge hartnackiger Nahrungsverweigerung zur 
ondenfutterung gegriffen werden An der Innenseite der linken Wange 
hatte sich ein Gumma gebildet. Im October ward auf Drangen des Vaters 
nochmals Jod versucht. natiirlich mit vollig negativem Resultate. M&rz 
1895 musste infolge von langdauerndem heftigen Erbrechen kurze Zeit die 
Rektal-Ernahrung eingeleitet werden. Psychisch war Pat. zuganglicher 
geworden, lebhaft und vergniigt. Zeitweise bestand ausgepragte Verbige¬ 
ration. Auch kOrperlich erholte sie sich wieder mehr. Erst Frtlhjahr 1898' 
machte die Krankheit schnellere Fortschritte: die Sprache wurde ganz un* 
verstandlich , alle Bewegungen sehr atactisch; dabei zunehmender 
Marasmus. Am Unterkiefer bildete sich ein markstlickgrosses, bis auf den 
Knochen reichendes Geschwtir, wohl luetischer Natur. Die Nahrungs- 
aufnahme konnte nur noch durch die Sonde erfolgen. Vollige VerblOdung. 
Anfang August: Decubitus, Qrinverhaltung, Durchfalle bei abendliclien 
Temperatursteigi rungen bis 38° Grad. 

25. August 1898 exitus letalis. 

Section. 


Riickenmarkshiiute nicht verdickt. Rlickenmarkssubstanz etwas weich. 
Graue und weisse Substanz blass. Verfarbungen nicht erkennbar. Schadel- 
kapsel namentlich in den vorderen Partien stark verdickt. Diploe grftssten- 
teils durch complete Knochenmasse ersetzt. Dura mit dem Schadeldache 
mftssig fest verwachsen. Im Sinus longitudinalis geringe Mengen flussigen 
Blutes. Beim Anschneiden der Dura entleert sich aus dem subduralen 
Raume eine betrlichtliche Menge serdser Flussigkeit. Innentlache der Dura 
glatt, spiegelnd. Gefasse der Schadelbasis ohne Veriinderungen. Pia tiber 
der Convexitat stark verdickt und getriibt, liisst sich leicht im ganzen von 
den Hemispharen abziehen. Rinde fiber der ganzen Convexitat, namentlich 
aber im Bereiche der Stirn- und Parietallappen atrophiert: Windungen 
verschmalert, Gyri klaflend. Auch der Schlafenlappen erscheint etwas 
atrophisch. Auf dem Schnitte sind Rinde und Mark massig blutreich, die 
Rinde an einzelnen Stellen bis auf die Halfte ihrer Breite verschmalert. 
Die Ventrikel sind massig erweitei t und mit klarer Flussigkeit erfiillt. Das 
Ependym des 4. Ventrikels ist granuliert. Die Stammganglien erscheinen 
ebenfalls betriichtlich atrophisch, namentlich die Thalami beiderseits. 


Geliirngewicht.1010 g 

Rechte Hemisphiire. 365 g 

Linke „ 365 g 

Stammhirn . 115 g 

Kleinhirn.110 g 


Fettige Degeneration der Leber und Nieren, Ulcerationen im Dickdarm. 
Mai 1897 kam der Ehemann G. zum Besuche seiner Frau und fiel 

g egen frilher durch seine Geschwatzigkeit und stolpernde Sprache auf. 

ie Pupillen waren different und vollstandig starr. Die Handbewegungen 
ausgesproeben ataktisch. Einsichtslose Euphorie : er fand seine Frau, deren 
Behnden sich durchaus verschlechtert hatte, viel besser. G. musste dann 
wegen zunehmender Gedachtnisschw&che sein Geschiift aufgeben. Sp&ter 
berichteten uns seine Augehorigen, dass er mehrere paralytische Anfalle 
gehabt habe. Fruhjahr 1898 storte der Kranke zu Hause so sehr durch 
Geschrei, dass seine Ueberfuhrung in die Anstalt in Erwagung gezogen 
wurde. Er beruhigte sich jedoch wieder und wird noch immer zu Hause 
weiter verpflegt. Zur Zeit befindet er sich in vorgeschrittenem Lahraungs- 
stadium und ist stark verblOdet. 


Fall II. 

Robert G., Schuhmacher, evangelisch, wurde am 20. April 1883 in die 
Anstalt aufgenommen. Seine Mutter soli an Krkmpfen gelitten haben. 
Sonst ist liber hereditiire Belastung nichts bekannt. Er hat die Kriege 1866 
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und 1870-71 mitgemacht und einen Schuss in den linken Oberarm erhalten. 
Nach Aussage der Frau war er stets Heissig und ordentlich. Seit ftinf 
bis sechs Jahren hat Pat. viel an Kopfschmerzen gelitten. Seit ungeiahr 
zwei Jahren besteht die jetzige Erkrankung: Anfiilie von Bewusstlosigkeit, 
Zitterkrampfe, GrOssenideon. Befund: Pupillen reagieren tr&ge. Die Zunge 
zittert stark. Gang unsicher, schwankend. Deutliche Ataxie der Arme 
und Beine. Vorgeschrittene Demeftz. Euphorie. 2. August 1883 wurde 
Pat. nach Krefeld in die dortige Alexianeranstalt uberftihrt. wo er 1885 starb. 

Seine Frau, Wilhelmine G ., wurde am 15. Juni 1807 im Alter von 
49 Jahren in die Anstalt aufgcnommen. Ein Vetter war geisteskrank, 
endete durch Selbstmord. Sonst sollen keine Falle von Geistes- oder 
Nervenkrankheiten in ihrer Familie vorgekommen sein. Sie selbst soil 
stets gesund gowesen sein. fleissig und ordentlich Flint Kinder kamen 
tot zur Welt! Zwei leben, davon leidet eins an Krampfen. Seit einigen 
Monaten zeigte sich Pat, aufgeregt, ting gegen ihro Gewohnheit an, Schnaps 
zu trinken. SprachstSrung. Gedachtnisschwaehe. Seit 14 Tagen Steigerung 
derErregung: Zornausbrliche, Stimmungswechsel. Grossenideen. Gesichts- 
t&uschuugen. Schlaflosigkeit. Befund: Pupillen lichtstarr. Linke weiter 
als die rechte. Rechts Exophthalmus, diffuse Triibung der Hornhaut. 
Zunge und Hiinde zittern. Kniephanomene fehlen. Sprach- und Schreib- 
storung. Starke motorische Unruhe, Verwirrtheit. Wiischt sich mit Urin. 
September: Anhaltende motorische Unruhe. Reizbar, gewaltthatig, zer- 
storungssQchtig. October: Ruhiger, sehr verfallen. 26. October 1897: Tod 
an rechtsseitiger Lungenentzundung. 

Section. 


Beim Durchschneiden der Dura spinalis entleert sich eine erhebliche 
Menge klarer Flussigkeit. Rilckenmarkhaute nirgends verdickt. Substanz 
des Ruckenmarks fiihlt sich test an, quillt beim Durchschneiden etwas tiber 
die Schnittflache vor. Deutliche Verfiirbung im Mark nicht erkennbar. 
Schadelkapsel leicht verdickt. Diploe in den hinteren Partien grOssten- 
teils geschwunden. Durti mit der InnenHache der Schadelkapsel massig 
verwachsen. Im Sinus longitudinalis geringe Mengen blutig-serosor FlQssig- 
keit. Im subduralen Raume erhebliche Mengen serdsen Transsudates. Ge- 
tasse der Basis zart, docli sind an der Arteria basilaris an einzelnen Stellen 
graugelbe Flecken. Pia erscheint an Convexitiit u ie Basis kaum merklich 
getriibt, lasst sich jedoch leicht in grossen Lamellen abziehen ohne De- 
corticationen. Die Windungen erscheinen im ganzen sehr voluminds, 
nirgends deutlich atrophisch, docli sind die Furchen in den vorderen 
PartieD deutlich erweitert. klaffend. Auf dem Schnitt erscheint die Rinde 
nirgends deutlich verschmalert, eher etwas verbreitert, ttberall feucht 

f lanzend, spiegelnd Rinde und Mark ausserordentlich wasserreich. Ge- 
irnsubstanz weich, fast matschig. Ventrikel sind nicht erweitert. Ependym 
erscheint nirgends granuliert. Stammganglien im ganzen etwas atrophisch. 

Gehirngewicht. j 290 g 

Rechte Hemisphere. 490 g 

Linke w . 485 g 

Stammhirn.150 g 

Kleinhirn.135 g 

Hypostatische Pneumonie des rechten Unterlappens. Arteriosklerotische 
Entartung der Herzgetasse. Fettige Degeneration der Nieren. 

Fail III. 


Katharina G., Sacktragersfrau, 50 Jahre alt, evangelisch, wurde am 
26. Juni 1888 in die Anstalt aufgenommen. Ueber hereditare Belastung 
und Vorgeschichte ist nichts bekannt. Pat. wurde von der Polizei ge- 
bracht, weil sie Tag und Nacht larmte und zum Fenster hinaus wollte. 
Befund: Pupillen sehr eng, reagieren trage. Zunge zittert stark, kann 
nicht ganz herausgestreckt werden. Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur. 
Kniephanomene beiderseits sehr lebhaft. Deutliche Sprach- und Schreib- 
stdrung sowie wiederholte Anfalle von Sprachlosigkeit. Kolossale Grftssen- 
ideen. Gehorstauschungen, heltige motorische Unruhe. Neigung zur Ge- 
waltthatigkeit. October 1889: Anhaltende, heftige motorische Unruhe. 
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Schwachsinnige Grbssenvorstellungen mit Eifersuchtsideen. Sehr gewalt- 
thfttig. Schmierfc mit Kot. Mai 1890: Etwas ruhiger, ganz verwirrt, un- 
orientiert, aussert die abenteuerlichsten Grossenvorstellungen. 29. December 
1891: Exitus letalis. 

Sec ti o n. 

Riickenmarkshaute erheblich verdickt. Substanz des Ruckenmarks 
zeigt von der Hohe des Lendenmarkes an eine leichte graue Verfarbung 
des linken Seitenstranges. Schadeldach leicht, nirgends durchscheinend. 
Am rechten Os parietale Schwund der Diploe. Harte Haut nirgends mit 
dem Schadeldache verwachsen, nicht verdickt und ohne Auflagerungen. 
Die Pia ist nur auf der Hflhe der Convexitat in der Gegend der hinteren 
Centralwindung getrubt, sonst iiberall durchsichtig. Betrachtet man das 
Gehirn von oben her, so linden sich im Verlaufe der ersten Stirnwindung 
grdssere und kleinere Vertief ungen, iiber die die Pia gespannt ist und 
welche belle Fltissigkeit enthalten. Beim Versuche, die Pia abzuziehen, 
zeigt sich dieselbe in massigem Grade verdickt und bleibt nirgends an der 
Oberflache haften. Die Gefasse der Basis sind iiberall zart und klaffen 
durchschnitten nicht. Nach Abzug der Pia zeigt sich die Oberflache des 
Gehirns hockrig. Die Furchen klaffen in erheblichem Masse, die Windungen 
sind stark verschmalert. Dieses gilt von dem Stirnhirn und den beiden 
Central windungen. Besonders stark ist die Atrophie ausgepr&gt am Stirn¬ 
hirn, am Uebergang von der Convexitat auf den Orbitalteil. Die von der 
Atrophie vveniger betroffenen Teile des Scheitel- und Hinterhauptlappens 
haben eine hellere Farbe gegeniiber der starker atrophischen Stirnpartie. 
Auf dem Durchschnitt ist die graue Substanz sehr verschmalert, fiihlt sich 
derb an und zeigt wenig zerfliessbare Blutpunkte. Ventrikel sind nicht er- 
weitert. Das Ependym zeigt iiberall Granulationen, weniger im dritten 
Ventrikel und Uber dem Thalamus als in den andern Partien. 


Gehirngewicht.1127 g 

Rechte Hemisphere. 420 g 

Linke „ . 422 g 

Stammhirn.. . 107 g 

Kleinhirn.130 g 


Atheromatosis valvularum et bulbi aortae. Degeneratio fusca cordis. 
Narbe an der rechten Lungenspitze. Fettleber. Schrurapfniere. 

Der Mann der Verstorbenen Joseph G., wurde ca. 1*4 Jahre darauf 
am 26. Mai 1893 im Alter von 51 Jahren aufgenommen. Derselbe befand 
sich seit dem 6. November 1892 auf der Krankenabteilung des stadtischen 
Armenliauses wegen Tabes dorsalis mit sehr erheblicher Arthropathie beider 
Fussgelenke. Auftretende Wahnvorstellungen, Neigung zu Gewaltthatigkeit 
und Unreinlichkeit machten aber seine UeberfUhrung notwendig. An- 
amnestisch li^ss sich nur erheblicher Potus feststelien. Befund: Pupillen 
sehr eng, lichtstarr. Fehlen der Patellarreflexe. SprachstOrung. Linkes 
Fussgelenk erheblich aufgetrieben. Pat. ist benommen, liimmt nur noch 
fliissige Nalirung. Puls klein. 11. Juni 1893: exitus letalis. 

Se cti o n. 

Pia des Ruckenmarks verdickt und milchig getriibt. Auf dem Quer- 
schnitt zeigt sich ;eine graue Verfarbung der Hinterstriinge. die in den 
unteren Partien des Riickenmarks das ganze Gebiet der Hinterstriinge ein- 
nimmt, gegen den Halsteil zu aber sich auf einen schmaleu grauen 8treifen 
zu beiden Seiten der hintern Wurzeln beschriinkt. Das Schiideldach ist 
nicht verdickt. Diploe verbreitert, blutreich. Dura fest mit dem Schiidel- 
dache verwachsen. auf der Innenfliiche glatt Pia nur leicht getrubt und 
verdickt, iiberall leicht abzuziehen. Windungen erscheinen nirgends be- 
ti'achtlich verschmalert. Substanz des Gehirns ist sehr wasserreich. Die 
Ventrikel sind massig erweitert und das Ependym glatt und gliinzend. 
Gefasse des Gehirns iiberall arteriosklerotisch entartet. 


Gehirngewicht. 1472 g 

Rechte Hemisphare. 558 g 

Linke „ . 562 g 

Stammhirn. 152 g 

Kleinhirn. 152 g 
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Atheromatosis valvularum cordis. Fettige Entartung des Herzmuskels. 
Nephritis parenchymatosa. 

Fall IV 

Frau Maria K., Haushalterin, 48 Jahre alt, katholisch, wurde am 
6. April 1893 in die Anstalt aufgenommen. In der Ascendenz liessen sich 
Geistes- und Nervenkrankheiten nicht feststellen. Eine Schwester die sich 
spater hier vorstellte und untersuchen liess, litt an Tabes. Pat. selbst soli 
frtiher stets gesund und ordentlich gewesen sein. Sie lebte in kiimmer- 
lichen Verhiiltnissrn aber gltlcklicher Ehe. Vor ihrer Verheiratung hatte 
sie geboren. Die Ehe dagegen blieb kinderlos. Vor zwei Jahren Beginn 
der Erkrankung mit Ohnmachtsanfallen und ausserst heftigen Kopf- 
schmerzen, die sogar zwei Mai einen Selbstmordversuch veranlassten. Seit 
ungelahr vier Monaten kindisches Wesen, GedachtnisschwHche, Anfalle von 
Bewusstlosigkeit, Neigung zum Trunk. Um sich Alkohol zu verschaffen, 
gab sie alles her, stahl im Haus und auf der Strasse und kam dadurch mit 
aer Polizei in Conflikt. Befund: Pupillen reagieren nur minimal auf Licht- 
einfall. Rechte Pupille ist weiter als die linke. Die Zunge weicht nach 
rechts ab und zittert im Gewebe. Rechte Hand ist schw&cher als die linke. 
Patellarreflexe sind gesteigert. Silbenstolpern. SchreibstOrung. Grosse 
Gediichtnisschwache. Grossenvorstellungen. September 1894: Sehr ge- 
hemmt und &ngstlich: sie sei eine Morderin, miisse umgebracht werden. 
Wiederholt kurze Ohnmachten. Pat. wurde dann wieder freier und begann 
sich zu beschaftigen, war aber sehr vergesslich, reizbar und neigte zur 
Gewaltthatigkeit. Miirz 1898: Beide Pupillen sehr eng und lichtstarr. 
Zunge zitterte stark. Ataxie der Anne und Beine. Kniephanomen beider- 
seits vorhanden Silbenstolpern. Ged&chtnis und Intelligenz ausserst re- 
duciert. Stimmung blodsinnig, zufrieden. Strebungen und Affecte nicht 
vorhanden. Februar 1899: Beide Pupillen sehr eng, lichtstarr. Zunge 
zittert stark. Zucken und Mitbewegungen im Gesicht beim Sprechen. 
Ataxie der Arme und Beine. Kniephanomene gesteigert. Starke Sprach- 
storung. Bldde Euphorie. Ueber dem Kreuzbein beginnender Decubitus. 
24. April 1899: Seit morgens 6 Uhr Status paralyticus: Kopf ist nach links 
gedreht. Bulbi stehen ganz nach links. Mundfacialis zeitweise nach links 
verzogen. Zungenbiss. Heftige clonische Zuckungen der linken Seite, die 
stets im Arme beginnen, auf das Bein (ibergehen und im Arme enden. 
YOllige Bewusstlosigkeit. Dieser Zustand dauert fast ununterbrochen bis 
zum Tode Abends 8 3 /4. 

Section. 

Rtickenmarksh&ute leicht verdickt, auf dem Durchschnitte weisse und 
graue Substanz deutlich differenciert. Makroskopisch keine Degeneration 
wahrnehmbar. Die Pia lasst sich nur In kleinen Fetzen abziehen. Nament- 
lich an den linken Stirnwindungen entstehen hierbei Decorticationen. An 
den rechten Stirnwindungen gelingt es, die Pia in etwas grOsserer Aus- 
dehnung im Zusammenhange abzuziehen. Doch bleiben auch hier auf der 
H6he der Windungen kleine Rindendefecte. Zwischen den einzelnen Ab- 
schnitten der Hirnoberfl&che bestehen in Bezug auf den Piallberzug kaum 
Unterschiede. Vielleicht ist derselbe am Schlafen- und Hinterhauptslappen 
etwas zarter als an den Stirnlappen. Am unteren Scheitell&ppchen treten 
gleichfalls deutlich Decorticationen auf, ebenso an der hinteren Central- 
windung. Besondere Adh&sionen bestehen auf dem linken Scheitellappen. 
Die Rinde hat nach Abzug der Pia ein leicht blasiges, sulziges Aussenen. 
Es besteht keine erhebliche Atrophie, nur die Stirnwindungen sind leicht 
verschm&lert. Auf dem Durchschnitte erscheint die Rinde verschmiilert, 
besonders in den Stirnlappen, und ist von klebriger, sulziger Substanz. Die 
Arteriosklerose ist sehr bedeutend und betrifft selbst die feinsten Arterien- 
verzweigungen. Besonders stark sind die Gefasse an der Basis sklerosiert. 
Die Ventrikel sind erweitert, enthalten klare Fliissigkeit, sind stark granu- 


liert. Makroskopisch ist kein Herd nachweisbar. 

Gehirngewicht. 1200 g 

Rechte Hemisphere. 450 g 

Linke „ . 425 g 

Menatsschrift flir Psycbiatrie und Neurologic. Bd. VI. Heft 4. 18 
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Stammhirn.150 g 

Kleinhim. 110 ^ 


Atrophia lienis. Nephritis interstitialis arterio-sclerotica. Fibroma 

uteri. 

Schon bald nach der Aufnahme der Pat. fiel uns ihr Mann Rudolf K., 
43 Jahre alt, bei Besuchen durch sein dementes Wesen auf. Eine Unter- 
suchung im M&rz 1894 ergab folgendes Resultat: Pupillen different, reagieren 
sehr triige. Patel!arreflexe hochgradig gesteigert. Deutliche Sprachstorung. 
Ende Mai 1894 ward er wegen Schlaganfalls in das hiesige Diakonissenhaus 
aufgenommen. Er zeigte sich dort benoramen. ohne ausgesprochene 
L&hmung, fieberte, starb nach wenigen Tagen. 

Atrophia cerebri. Hydrocephalus exteruus et internus. Ependymitis 
granulosa. 

Fall V. 

Franz K.. Buchhalter, 52 Jahre alt, evangelisch, wurde am 4. Marz 
1895 aufgenommen. Sein Vater ist am Schlaganfall gestorben, sonst keine 
psychopathische Belastung. Pat. war 23 Jahre Prokurist in derselben 
Firma, verlor dann durch Speculation alles Geld, beging Unterschlagung^n 
und ward 1890 zu vier Jahren Gef&ngnis verurteilt. Auf Verwendung 
seines Chefs soil ihm die halbe Strafzeit erlassen worden sein. Er ward 
dann durch Vermittelung desselben Buchhalter bei einer anderen lirma, 
konnte aber seinen Beruf nicht mehr ausfUllen: er schlief im Bureau ein, 
machte falsche Zusammenstellungen und verblodcte zusehends, sodass er 
schliesslich entlassen werden musste. November 1894 wurde er in Genua 
aufgegriffen, als er nach Monaco wollte, um sein Gliick im Spiel zu ver- 
suchen. Er machte einen geistesgestflrten Eindruck und ward daher in 
seine Heimat zuruckbefordert. Anfang August 1895 wurde er dann sehr 
erregt, bedrohte Frau und Kinder mit Umbringen und musste in die An- 
stalt uberfuhrt werden. Befund: Linke Pupille enger als die rechte; trage 
Reaction. Kniephiinomene lebhaft. Hochgradige Uernenz, Verwirrtheit, 
Unruhe. Im September traten mehrfach paralytische Anfalle auf, bis am 
21. September 1895 der Tod eintrat. 

Section. 

RUckenmarksdura erscheint liber der Cervicalanschwellung, besonders 
fiber deu Vorderstriingen unregelmassig fleckig verdickt, sodass auch die 
vorderen Wurzeln durch. die verdickte Dura hindurehtreten mlissen. Mit 
dem Ende der Halsanschwellung erreicht die Dura wieder anniihernd 
noimale Beschaffenheit. Ueber den hinteren Wurzeln ist die Verdickung 
viel unerheblicher. Auf dem Querschnitt des Ruckenmarkes liisst sich 
makroskopisch eine Veranderung nicht wahrnehmen. Subsianz des Markes 
ist derb. Dura nur leicht mit dem Schadeldache verwachsen. Schadeldach 
dunn, an den meisten Stellen durchscheinend. Diploe durch compacte 
Knochenmassen ersetzt. Pia liber der ganzen Convexitat erheblich getriibt 
und in hohem Grade odematds. Sie lasst sich uberall sehr leicht und in 
grossen Ziigen ohne Substanzverlust abzmhen. Die Windungen erscheinen 
erheblich atrophisch, besonders am Stirnhirn. Die Rinde ist deutlich ver- 
schm&lert und von auffallend blasser Farbe. Ventrikel sind dilatiert, ent- 
halten klare Fliissigkeit. Das Ependym ist in alien Ventrikeln stark 
granuliert. Die graue Substanz der Centralganglien erscheint auch auf¬ 


fallend blass. 

Gehirngewicht. 1250 g 

Rechte Hemisphere .460 g 

Linke „ 462 g 

Stammhirn . . . ’. 138 g 

Kleinhirn.125 g 


Lungenemphysen. Arteriosklerotische Entartung der Herzklappen und 
der Aorta. Leichte Fettleber. 

Am 10. October 1896 ward die Ehefrau des Verstorbenen, Katharina K., 
52 Jahre alt, evangelisch, eingeliefert, weil sie durch Schreien, Schimpfen 
und Schlagen die Hausbewohner bel&stigte, von denen sie sich verfolgt 
glaubte. Anamnese liess sich nicht erheben. Befund: Pupillen reagieren 
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trage. Kniephanomene sind etwas erhoht. Miissiges Schwanken bei Augen- 
schiuss. Ideenfitichtiger Rededrang. Verfolgungs- und Grdssenvorstellungen. 
19. M&rz 1897 auf Drangen der Schwester ungeheilt entlassen. Am 3. April 
1897 von der Polizei wegen neuerlicher Tobsuchtszustande zurttckgebracht. 
Bei ihrer Aufnahme zeigte sie einen fast maniakalischen Zustand und 
Gr&ssenideen sexueller Natur Im August trat plotzlich Depression mit 
hypochondrischen Klagen auf. 27. October 1897 UeberfQhrung nach Weil- 
mflnster. Befund im Miirz 1899: Pupillen zeigen trage und wenig ausgiebige 
Reaction. Patellairefiexe sind vorhanden. Psychisch besteht andauernde 
Depression 

Fall VI. 

Elise G., Auslaufersfrau, 45 Jahre alt, cvangelisch, wurde am 
7. December 1898 aufgenommen. Ueber etwaige erbliche Belastung war 
nichts zu erfahren, ebenso nicht iiber die Jugend und eventuelle frtthere 
Krankheiten der Pat. Dieselbe hatte vor der Ehe einmal abortiert. Die 
Ehe blieb tiberhaupt kinderlos. Vor ungefahr vier Wochen httrte Pat. auf, 
sich um die Haushaltung zu kiimmern, war aufgeregt, suchte sich mit 
Streichhfllzern zu vergilten, wollte in eine bessere Wohnung zielien. Be¬ 
fund : Trage Pupillenreaction. Linke Pupille ist weiter als die rechte. 
Beide Hornhiiute dift’us getriitt. In der Mitte der rechten Cornea altes 
Leucom. Zunge und Hande zittern Patellarreflexe gesteigert. Erhebliche 
Sprach- und Schreibstorung. Motorische Unruhe, Gidssenideen, heitere 
Demenz, vdllige Unorientiertheit. 6. April 1897. Ungeheilt nach Anstalt 
Werneck tiberftihrt. 

Der Ehemann der Pat., Sebastian G., hatte schon bei der Einlieferung 
jener, als von ihm ihre Anamnese erhoben werden sollte, einen hochst 
dementen und geradezu auf Paralyse verdachtigen Eindruck gemacht. Am 
17. Miirz 1897 gelangte er selbst im Alter von 37 Jahren zur Aufnahme. 
Ueber seine Vorgeschichte war nichts zu erfahren. Nach Angabe der 
Hausleute war er stets solide und fieissig gewesen. Kein Tnnker. Acl t 
Tage, nachdeni seine Frau in die Anstalt gekommen war, stellte er die 
Arbeit ein, klagte (lber Kopfschmerzen, wurde menschenscheu und schloss 
sich in seinem Zimmer ein. Nach drei Wochen veranlasste der Iiausherr 
seine Ueberfuhrung in das stadtische Krankenhaus, von wo er dann wegen 
vorgeschrittener Paralyse mit Decubitus und in benommenem Zustande 
in die Anstalt transportiert wurde. Befund: Facialisinnervation links 
schvviicher als rechts. Zunge und Hande zittern. Kniephanomene sind 
lebhaft, links mehr als rechts. Fussclonus angedeutet. Bewegungen der 
unteren Extremitaten ataktisch. Schwanken bei Augenschluss. Stehen 
auf einera Bein unmoglich. Schreibstorung. Es besteht Krankheitsgefiihl. 
Pat. ist gehemmt, leidlich orientiert, seine Erinnerung ltlckenhaft. Unrein 
mit Urin. Pat. verhielt sich weiterhin ruhig und stumpf, w r ard am 25. Mai 
1897 nach der Anstalt Werneck iiberfuhrt. 

Fall VII. 

Elisabeth K., Kaufmannsfrau, 46 Jahre alt, evangelisch, wurde am 
14. Mai 1899 aus Weilmiinster, wo sie seit dem 4. Marz 1899 in Behandlung 
gewesen war, nach der hiesigen Anstalt tiberfilhrt. Ihre Mutter hatte im 
Klimakterium an Tobsuchtsanfallen gelitten. Pat. wurde in der Ehe luetisch 
inficiert. Kurz nach ihrer Verheiratung 1877 zeigte sich ein specitisches 
GeschwOr an ihren Genitalien. Sie abortierte dreimal Nach Anwendung 
von Quecksilber und Jodkali erfolgten vier normal© Geburten. Vor fllnf 
Jahren zeigten sich bei ihr die Erscheinungen der Tabes: trage Pupillen¬ 
reaction, mangelnde Patellarreflexe, Sensibilitatsstflrungen, Ermiidungs- 
gefdhl. Seit \\ Jahre ist Pat. jetzt schlaflos, angstlich, misstrauisch, 
zeigt Versiindigungsw'ahn und Zerstorungssucht. Befund Mai 1899: Re- 
flektorische Pupillenstarre und Pupillendifferenz. Fehlen der Kniephanomene. 
Leichter Romberg. Keine Sprachstorung. Keine deutliche Demenz. Pat. 
bietet das typische Bild der agitierten Melancholie. 

Ob es sich danach um Tabes und Melancholie oder um Paralyse 
handelt, erscheint zur Zeit noch zweifelhaft, koramt aber ftir die vor- 
liegende Arbeit nicht weiter in Betracht. 

18* 
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Der Ehemann der Pat. ist vor zwei Jahren in der Anstalt Eichberg 
an Paralyse gestorben. Der uns in liebenswttrdigster Weise von der 
Direction der Anstalt zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte sind 
folgende Daten entftommen: 

Pat. wurde im Alter von 48 Jahren aufgenommen. Heredit&re Be- 
lastung Hess sich nicht feststellen. Mit 20 Jahren soli er Gonorrhoe ge- 
habt hab^n, spater chronischen Hautausschlag, 1870 Pneumonie und spater 
Lungenkatarrh. Im Jahre 1877 Heirat. August 1888 wurde Pat. nach 
einem grosseren Geldverluste auftallend erregt und geschw&tzig. In der 
Anstalt Bendorf Beruhigung, doch blieben Yerfolgungs- und Grossenideen 
bestehen. Januar 1889 neuerliche starke Erregung. Februar Pleuritis und 
eitrige Nephritis. 5. August 1889 Aufnahme in die Anstalt Eichberg. Be- 
fund: Rechte Pupille weiter als die linke. Pupillen reagieren nicht auf 
Lichteinfall. Zunge und Hiinde zittern. Leichtes Beben der Lippen- 
muskulatur beim Sprechen. Kniephanomene nicht gesteigert. Narbe in 
der rechten Leistengegend. Sprachstorung. Geistige Schwache. Ver- 
folgungs- und Grossenideen, Quaerulierendes Wesen. April 1897. Befund: 
Reflectorische Pupillenstarre. Fehlen der Kniephanomene. Sprachstorung. 
Geschwulst am linken Nasenfliigel. 14. Juli 1897. Exitus letalis unter 
den Erscheinungen des Pyopneumothorax. 

S ection. 

Schiidel dtinn. Dura vervvachsen. Gehirn blass. Keine Herde. 
Granulationen am Boden des vierten Ventrikels. Ansammlung von Gas 
und Jauche im rechten Pleurasack. Diffuse gangranescierende Pneumonien 
der rechten Lunge. Arteriosklerose der Valvula bicuspidalis und der 
Aortenklappen sowie des Aortenbogens. 

Wenden wir uns nunrnehr zur Besprechung unserer Kranken- 
geschichten. Der Fall I ist sehr klar und eindeutig. Eine erb- 
lich nicht nennenswert belastete, in guten Verhaltnissen lebende 
Frau wird von ihrem Gatten, der erst l 1 / 2 Jahre vor der Ver- 
ehelichung an frischer Lues gelitten hat, kurz nach der Hoch- 
zeit infiziert und erkrankt nach 7 Jahren an Paralyse. Ungefahr 
3 Jahre spater zeigt sich bei dem Manne das gleiche Leiden. 
Ueberarbeitung, Kummer, Sorgen, Elend, Trauma sind nach der 
Anamnese auszuschliessen. Die Influenza und der Schreck, 
welche allein von den Angehorigen der Frau als mogliche Ur- 
sache aufgefunden werden konnten, erscheinen als atiologische 
Momente ungenugend und waren auch fur den Mann jedenfalls 
nicht zutreffend. Nur das syphilitische Gift kann hier als ge- 
meinsame Ursache der Paralyse Beider befriedigen. Dass dieses 
Gift auch nach rationed durchgefiihrter und scheinbar erfolg- 
reicher Therapie sich Jahre hindurch im menschlichen Korper 
seine verderbliche Kraft bewahren kani;, wird in unserem Falle 
nicht nur durch die Infection der Frau sowie der Fruchte son- 
dern auch noch durch das spatere Auftreten von Tertiar- 
erscheinuugen bei der Ersteren dokumentiert. In den folgenden 
funf Fallen springt freilich der Zusammenhang zwischen Lues 
und Paralyse nicht so in die Augen. Doch liegt das hauptsach- 
lich an den ungeniigenden Anamnesen. Im Falle II kann immer- 
hin Lues als wahrscheinlich bezeichnet werden, da die Frau 
nach einander 5 tote Kinder geboren hat. Suchte man dagegen 
die Ursache der Tabes des Mannes in andersartigen Schadlich- 
keiten, welcken derselbe auf seinen beiden Feldziigen ausgesetzt 
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gewesen ware, so bliebe ganz unerklart, wodurch die Frau ihrer- 
seits erkrankte. Auf seinen beiden Feldziigen hat aber der 
Mann sicherlich aucli genligend Gelegenheit zur luetisclien In- 
fection gehabt, die er dann sehr wohl auf seine Frau libertragen 
konnte. Im Falle III fehlt jegliehe Anamnese. Im Falle IV 
fehlt diejenige des Maunes; seine Ehe blieb kinderlos. Im 
Falle V haben wir nur uber den Mann vereinzelte Angaben, 
aus denen sich iiberhaupt keine atiologisrhen Gesichtspunkte 
gewinnen lassen. Seine GefUngnisstrafe kann wenigstens nicht 
in Betracht kommen, da vermutlich die Krankheit sekon zur 
Zeit der Strafthat in der Entwickelung begriffen war. Im Falle VI 
kennen wir die Vorgeschichte der Frau nur auf Grund der 
vagen Aussagen des ebenfalls sehon geisteskranken Mannes. 
Ueber letzteren haben wir bios die negative Auskunft der Haus- 
leute, dass er kein Trinker war. Immerhin war bier die Ehe 
kinderlos. Die Frau hatte bereits vor derselben einmal abortiert. 
Im Falle VII endlich finden wir durch den arztlichen Frage- 
begen, der uns bei der Aufnahme der Frau zuging, Lues fur 
beide Gatten sicher festgestellt, wahrend in der fruheren Kranken- 
gescliichte des Mannes nichts ttber Lues vermerkt war. Inter- 
essant ist auch hier wieder wie im Falle I, dass nach wieder- 
bolten Aborten durch die • eingeleitete antisyphilitische Kur 
normale Geburten erzielt wurden, sodass es den Anschein ge- 
wann, als seien die Syphilitistoxine endgiltig aus dem Korper 
beseitigt, bis plotzlich nach Jahren die Symptome der Nerven- 
krankheit, im Falle I ja ausserdem auch Tertiarerscheinungen 
auftraten. 

Wie weit bei unseren Kranken erbliche Belastung bestanden 
habe, ist nach unseren Anamnesen nicht recht zu beurteilen. 
Positive Angaben iiber eine schwerere Belastung haben wir nur 
in den Fallen II und VII. Iin Falle II hatte die Mutter des 
Mannes an Krampfen gelitteu; im Falle VII diejenige der Frau 
an Tobsuchtsanfallen im Klimakterium. Ausserdem wird im 
Falle I der Grossvater der Frau als Trinker bczeichnet, und im 
Falle II von einem Vetter der Frau berichtet, dass er geistes- 
krank gewesen sei und durch Selbstmord geendet habe. lnter- 
essant ist, dass im Falle IV eine Schwester der paralytischen 
Frau an Tabes leidet. Es liesse sich hieraus vielleicht auf eine 
angeborene Disposition der beiden Schwestern schliessen, ohne 
dass aber dadurch dem syphilitischen Gifte seine Rolle als Er- 
reger der Krankheit irgendwie bestritten wttrde. Geiade bei der 
Erscheinung, die uns hier beschaftigt, namlich, dass die Krank- 
heiten Paralyse und Tabes relativ haufig bei beiden Eheleuten 
auftreten, kann eine ererbte psychopathische Veranlagung so- 
wenig wie die sonst zuweilen angeschuldigten Momente, wie 
Trauma, Berufsschadlichkeiten, Strapazen, schwachende Krank- 
heiten und dergl. als alleinige Krankheitsursache befriedigen. 
Da jedoch ebensowenig eine Uebertragung von Paralyse und 
Tabes in der Ehe durch Induction und Suggestion denkbar ist, 
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so sind wir gezwungen, in unseren Fallen als letzte Ursache 
eipe Infection anzunehmen, welche von dem einen Gatten dem 
anderen Gatten mitgeteilt wird, vermutlich also durch den Ge- 
schlechtsverkehr verbreitet wird, und welche nicht sofort nach 
ihrer Uebertragung, sondern erst im Laufe von Jahren den Aus- 
brucli der Paralyse oder der Tabes bewirkt. Dann kann aber 
nach dem seitherigen Stande unserer Kenntnisse nur ein Syphilis- 
toxin. mag man es nun als post- oder metasyphilitisch bezeichnen, 
in Betracht kommen. Wenn in zahlreichen anderen Fallen der 
Gatte einer mit Paralyse oder Tabes behafteten Person nicht 
gleichfalls erkrankt, so darf uns das ebensowenig beirren, wie 
die Thatsache, dass nicht bei jedem Syphilitiker spater Tabes 
oder Paralyse oder auch nur Tertiarerscheinungen sich einstellen. 
Ob dieser Unterschied nun durch die wechselnde Starke und 
Qualitat des Virus oder durch eine verschieden grosse Disposition 
des Korpers bedingt ist, konnen wir zur Zeit nicht entscheiden. 
Moglich ist es immerhin, dass bei der Schaffung einer solchen 
Disposition im Centralnervensysteme neben ererbter Veranlagung 
auch Trauma, Ueberanstrengung, Alkoholismus u. s. w. in Betracht 
kommen konnen. 

Weiter unten sind zur besseren Uebersicht unsere eigenen 
sieben Falle noch einmal mit den in der Litteratur mitgeteilten 
tabellarisch zusammengestellt. Es ergeben sich da im Ganzen 
69 Beobachtungen von paralytischen und tabischen Ehepaar^n. 
Doch darf man iiberzeugt sein, dass diese Zahl bei speciell 
darauf gerichteter Aufmerksamkeit sehr rasch wachsen wtirde. 
Man muss sich nur vor Augen halten, welch’ grosser Zeitraum 
manchmal zwischen den Erkrankungen beider Gatten liegt, uin 
einzusehen, dass in zahlreichen Fallen die betreffenden Eheleute 
in verschiedene Anstalten oder Rrankenhauser gelangen werden, 
wenn nicht gar, wie es haufig bei der mehr dementen Form der 
Paralyse und erst recht bei der Tabes vorkommt, der eine Teil 
liberhaupt in hauslicher Pflege behalten wird. Unter diesen Um- 
standen bringt auch die Anamnese selten Aufklarung, weil ja in 
der Hegel nur nach etwaigen Krankheiten der Blutsverwandten 
und nicht nach derjenigen des Gatten geforscht wird. Gerade 
auf die Feststellung der letzteren sollte in Zukunft eine besondere 
Sorgfalt verwandt werden. Sehr zweckraassig ist es auch manch¬ 
mal, bei Besuchen von Angehftrigen sich persOnlich von den 
gesundheitlichen Verh&ltnissen derselben zu iiberzeugen. Sowohl 
im Falle I wie im Falle IV wurde in der hiesigen Anstalt auf 
diese Weise entdeckt, dass der Ehemann einer paralytischen 
Patientin selbst an beginnender Paralyse litt. Da die Betreffen¬ 
den beide nicht in Anstaltsbehandlung gelangt sind, so hatten 
wir ohne jene mehr zuf&llige Feststellung wohl nie etwas von 
ihrer Krankheit erfahren. 

Wir lassen nunmehr zunachst die Tabelle folgen: 
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Ausbruch 

Bern erk ungen 
der Autoren. 

No. 

Autor 

und Quellenangabe 

JQ 

3 

8 

O 

X 

go 

^ o 9 

-Sw 

der sp&teren 
Erkrankung 

1 

Acker: „Zur Casuistik 

Mann 


Paralyse 




der progressiven Para- 

Frau 


Paralyse 

4 Jahre nach dem 

Hatte dreimal 


lyse der Irren.* Allg.j 
Zeitschrift. f. Psych.| 

l 


Tode des Gatten. 

abortiert. 


1888, S. 83. 1 






2 

Strtimpell: j 

Neurolog. Centralbl. 

Mann 

fest- 

Tabes 

3 Jahre nach der 




gestellt 


Infektion. 



1888, S. 122. 

Frau 

fest- 

Tabes 

Einige Jalire nach 

TertiSres serpigi- 
n5ses Syphilid am 




gestellt 


dem Manne. 


I 




rechten Arm. 

3 

Westphal: 

Mann 

einmal 

Paralyse 



bis 

Neurolog. Centralbl. 


fest- 



5 

1888. S. 334. 

Frau 

gestellt 

Paralyse 



6 

Cullerre: ! 

Mann 

fest- 

Paralyse 




cit. n. R e g i s: 


gestellt 




Archiv. cliniques de 
Bordeaux. | 

Frau 

do. 

do. 



7 

1892, S. 381 UDd 382. 1 

1 

Mann 

wahr- 

scheinlich 

do. 





Frau 

do. 

do. 



8 


Mann 

do. 

Tabes 





Frau 

do. 

Paralyse 



9 


Mann 

fest- 

gestellt 

Paralyse 


Syphilis angeblich 
im Begin n der Para¬ 






lyse erworben (?) 



Frau 

do. 

do. 



10 

1 

Goldsmith 
cit. n. R6gis. 

S. 380. 

1 Mann 

fest- 

gestellt 

Paralyse 

8—10 Jahre nach 
der Lues. 



Frau 

do. 

do. 



11 

S. 383. 

Mann 

do. 

do. 

6 Jahre nach der 

Eine bei dem Ehe- 






Infection. 

mann wohnende 



Frau 

do. 

do. 

8 Jahre nach der 
Infection. 

Schwester der 
Frau, die auch in- 
ficiert worden war, 
erkrankte nach 7 
Jahren an Paralyse. 

12 

R4 gis: 

Mann 

fest- 

Paralyse 




„Syphilis et Paralysie 

i 

gestellt 




generale." 

Frau 

do. 

do. 

Nach dem Tode 

Keine 


Archiv. cliniques de 
Bordeaux 1892. S. 382 



des Mannes. 

Schwangerschaft. 
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13 

S. 383. 

i Mann 

fest- 

Paralyse 

Mehrere Jahre nach 





gestellt 

der Infection 




Frau 

i 

do. 

do. 

2 Monate spater 
als beim Manne 


14 1 

Goldflam: 

Mann 

fest- 

1 

Tabes 

Mehrere Jahre nach 



Deutsche Zeitschrift 

1 

gestellt 


der Infection 



fdr Nervenheilkunde 
1892. S. 250. 

l 

! Frau 

do. 

do. j 

1 

6 Jahre nach der 
Infection 


15 

Mendel: 

| Mann 

fest- 

Paralyse 

Nach 15jahriger 



Neurolog. Centralblatt 1 


gestellt 

Ehe. 



1895. S. 335 und 336. 

Frau 

i 

do. 

do. 

Nach 17jahriger 

In der Hochzeits- 




i 


Ehe. 

nacht iuficiert. 

16 


Mann 

fest- 

Tabo- 






gestellt 

Paralyse 





Frau 

do. 

Tabes 

4 Jahre spiiter als 







beim Manne. 


17 


Mann 

fest- 

Paralyse 

10 Jahre nach der 





gestellt 

Infection. 




Frau 

do. 

Tabes 

3 Jahre frtlher als 

1 Abort. 






beim Manne. 

Keine Kinder. 

18 

bis 

23 


Mann 

' 

Paralyse 




Frau 

sechs 
mal bei 

do. 



24 

bis 

27 


Mann 

beiden 

Paralyse 




Frau 

Gatten 

1 fest- 

Tabes 



28 


Mann 

gestellt, 

Tabes 

i 


bis 


Frau 

vier mal 



30 


nur bei 

Paralyse 



31 

bis 


Mann 

dem 

Manne 

Tabes 



32 


Frau 


do. 



33 

Ltihrm an n: 

Mann 

fest- 

Paralyse 


! 

1 

Neurolog. Centralblatt 

I 

gestellt 




1895. S. 632. 

Frau 


do. 

Kurz nach Auf- 

1 Friihgeburt tot. 



l 



nahme des Mannes. 

1 Fruchtfaultotgeb. 

34 


l 

Mann 

t 

wahr- 

scheinl. 

Paralyse 





Fran 

do. 

Tabes 

Nach dem Tode 

Nach 9 normalen 






des Mannes. 

Geburten 7 Abort©. 
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der Autoren. 
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und Quellenangabe 
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o 
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der spateren 

1 Erkrankung 



1 ° 

i 

' GO 




35 

Mdbius: 

1 Mann 

Wahr- 

Tabes 




*Ueber Tabes bei 


scheinl. 





j Weibern*. 

Neurolog. Beitrage. 
3. Heft 1895, S. 133 

Frau 

1 do. 

do. 

4 Jahre spater als 
beim Manne. 

i Uuter 7 Geburten 
4 unreife Friichte. 

36 

S. 134 

Mann 

Wahr- 

scheinl. 

do. 





F ran 

do. 

do. 

Viele Jahre spater 

Diese Ehe seit 20 






als beim Manne. 

Jahren kinderlos. 
Aus frQherer Ehe 







Kinder. 

37 

S. 138 

| Mann 

Nach An- 
gabe der 
Schvvest. 

do. 





Frau 


do. 

2 Jahre spftter als 

Keine Kinder. 






beim Manne. 


38 

Savary Pearce: 

t; 

, Mann 

In Abrede 

Tabes 




cit. n. Neurolog. Cen- 
tralbl. 1895, S. 1133. 

Frau 

gestellt. 

do. 

Zuerst erkrankt. 



Siehe auch Lalou. 






39 

Erb: 

Mann 

fest- 

Tabes 

20 Jahre nach In- 



Berl. klin. Wochenschr. 


gestellt. 


fektion. 



1896, S. 226. 

Frau 

do. 

Zuerst erkrankt. 


40 

Redl i ch: 

Mann 

fest- 

Tabes 

12 Jahre nach der 



„Pathologie der 

i 

gestellt. 


Infektion. 



tabischen Hinter- 
strangserkrankung“. 
1897, 8. 128. 

Frau 


Paralyse 

8 Jahre spater als 
beim Manne. 
(Nach zweijahrigem 







Konkubinat.) 


41 


Mann 

Wahr- 

scheinlich 

Paralyse 





Frau 

do. 

Tabes 

1 Jahr frUher als 

Nach 8 Geburten 






beim Manne 

3 Aboitr. 

42 

Kron: i 

Mann 

fest- 

Paralyse 

Schon verstorben. 



Deutsche Zeitschr. f. 


gestellt 




Nervenheilkunde, 1898 
S. 306 1 

Frau 

Tabes 

ca. 11 Jahre nach 

Unter 17 Geburten 





der Infektion. i 

6 Friihgeburten u. 







mehrere Aborte. 

43 

S. 307 

Mann 

Wahr- 

scheinl. 

Paralyse 

Schon verstorben. 




Frau 


Tabes < 

sa. 18 Jahre nach 







der Infektion. 
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44 

S. 308. 

Mann 

fest- 

gestellt 

Tabes 





Frau 

do. 

do. 

3 Jahre nach der 
Infection. 

Sterile Ehe. 

45 

S. 309. 

Mann 

1 

wahr- 

scheinl. 

Tabes 


Mehrfach Iritis. 
Tripper zugegeben. 



Frau 


do. 

ca. 3 Jahre nach 
der Infection. 

Sterile Ehe. 

40 

Tr6mn er: 
Berliner klinische | 
Wochenschrift 1899. 
S. 146. 

Mann 

Frau 

in Abrede 
gestellt 

1 

Tabes 

Paralyse 

Sp&ter als bei der 
Frau. 


! 

47 

48 

v. Speyr: 

„Paralyse u. Syphilis. a 

Correspondenzblatt 
ftir Schweizer Aerzte 
1899. S. 129. 

Mann 

Frau 

Mann 

wahr- 

scheinl. 

fest- 

gestellt 

Paralyse 

Tabes 

Paralyse 

ca. 10 Jahre nach 
der Infection. 

4 tote Kinder geb 



Frau 

do. 

do. 

2 Jahre friiher als 
beim Manne. 

3 Kinder zu fruh 
und tot geboren. 

49 


Mann 

Frau 


Paralyse 

do. 


Liedcrlicher 
Lebenswandel bei 
beiden Gatteu. 

50 


Mann 


Paralyse 





Frau 


Tabes 

Nach dem Tode 
des Mannes. 

i 

51 

No nne: 

Berliner klinische 
Wochenschrift 1899. 

S. 371. 

Mann 

fest- 

gestellt 

Tabes 

4 Jahre nach der 
Infection. 

Nach Geburt des 
ersten Kindes 
ausserehelicb in* 
ficiert. 



Frau 


do. 

9 Jahre spater als 
beim Manne. 

Nach der ersten 
normalen Geburt 
zwei Aborte. 

52 

S. 372. 

Mann 

fest- 

gestellt 

Tabes 


Strahlige Narbe am 
Praeputium. 

53 
bis 

54 


Frau 

Mann 

Frau 

do. 

do. 

Tabes 

do. 


Narbe an der 
rechten grossen 
Schamhppe 
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55 


d’Ormerod: 

Mann 

fest- 

Paralyse 



Hospital Reports. 


gestellt 



XXV. London. 

Frau 

do. 

Tabes 

56 


D aw s on-Turn er: 

Mann 

fest- 

Tabes 


Os 

ps 

Lancet. 1. XI. 90. 


gestellt 



00 

Os 


Frau 

do. 

do. 


00 





57 

GO 

Weir Mitchell: 

Mann 


Tabes 


s 

Oh 

Journal of nerv. 
and mental disease 

1 Frau 


do. 


© 

XX. New-York. 

1 



58 

© 


Mann 

fest- 

Tabes 


GO 

-© 

-C 



gestellt 



EH 


F rau 


do. 

59 

o 


1 Mann 


Tabes 


a 


Frau 

fest- 

do. 


A 



gestellt 


60 


Leon Inzelran: 

Mann 


Tabes 



Thfcse de Paris 1897. 

i Frau 


do. 

61 


Trevelyan: 

Mann 

fest- 

Tabes 



British medical 


gestellt 




Journal. 1897. 

Frau 

do. 

do. 

62 


Ddj6rine. 

Mann 

fest- 

gestellt 

Tabes 




Frau 

i 

do. 

do. 

63 

Eigene Falle. I. 

Mann 

fest- 

gestellt 

do. 

Paralyse 




Frau 

do. 

64 


n. 

Mann 

wahr- 

Paralyse 




Frau 

scheinl. 

do. 


Ausbruch 
der spateren 
Erkrankung. 


1 Jahr sp&ter als 
beim Manne. 


5 Jahre frtiher als 
beim Manne. 


Zuerst erkrankt. 


1 Y 2 Jahr spater er¬ 
krankt als die Frau. 


Zuerst erkrankt. 


1 Fehlgeburt, lKind 
mit Lues geboren. 

An der linken 
Wange der Erau 
ein Gumma. 


5 Kinder totgeb., 
eines leidet an 
Kr&mpfen. 


Bemerkungen 
der Autoren. 


Vor der Ehe Kn6t- 
chen an Gians und 
Praeputium. Hals- 
leiden. 

Nach der Geburt 
des einzigen Kindes 
Lues im liaise und 
Roseola. 

Ein Kind soil an 
Friedreich’s 
Ataxie leiden. 


2 Aborte. 1 Kind 
gleich nach der 
Geburt gestorben. 


Mehrere Jahre sp&- 
ter als bei der Frau. 

7 Jahre nach der 
Infection. 


14 Jahre sp&ter als 
beim Manne. 
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65 

III. 

i 

Mann 


Tabo- 

4 Jahre spater als 






Paralyse 

bei der Frau. 




Frau 


Paralyse 



66 

IV. 

Mann 


Paralyse 

Spater als bei der 







Frau. 




Frau 


do. 


Ehe kinderlos. 







Schwester der Frau 







ist tabisch. 

67 

V. 

Mann 


Paralyse 




i 

Frau 


do. 

Spater als beim 







Manne. 


68 








VI. ! 

Mann 


Paralyse 

i 




Frau 


do. 

[Frtiher in die An- 

Abort vor der Ehe. 

69 

j 

i i 



stalt auf'genommen. 

Ehe kinderlos. 


VII. 1 

. Mann 

fest¬ 

Paralyse 




1 


gestellt 





i 

Frau 

do. 

Tabes 

4 J. spater als beim 

3 Aborte. 






Manne und 7 Jahre 







nach der Infection. 



Untor diesen 69 Fallen finden wir 38 mal vorhergegangene 
Lues sicher festgestellt. Als wahrscheinlich wird diesel be ferner 
in 10 Vorgeschiehten bezeichnet. Nur zweimal wird sie ganz 
abgestritten. Die tibrigen 19 Krankengeschichten enthalten keine 
diesbezligliche Bemerkung. Dock mochte ich von diesen gerne 
den Acker’schen Fall ausnehmen und ilin auf Grund der selir 
verdachtigen Notiz liber 3 Aborte lieber zur Gruppe der walir- 
scheinlichen Lues stellen. Dann batten wir folgendes Verhaltnis: 

Lues sicher in ... . 

„ wahrscheinlich in . 

„ abgestritten in . 

,, unbekannt in 


Yoraussichtlich wlirde sich von diesen 18 Fallen bei besseren 
Anamnesen ein grosser, wenn nicht der grosste Toil auch noch 
den Gruppen mit nachgewiesener oder wahrscheinlicher Lues 
einreihen lassen. 

Nach dem Geschlecht verteilen sich die beiden Krankheiten, 
wie folgt: 


38 Fallen. 
11 „ 

2 „ 

18 „ 

69 Falle. 
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Paralyse heider Gatten in. 

Paralyse des Mannes und Tabes der Frau in 

Tabes beider Gatten in. 

Paralyse der Frau und Tabes des Mannes in 


27 Fallen. 
H „ 

22 „ 

6 „ 

69 Falle. 


Dieses Resultat stimrnt mit Mendel’s Behauptung xiberein, 
dass, wenn beide Ehegatten an einer der beiden Erkrankungen 
leiden, der Mann li&ufiger von der Paralyse befallen ist als die 
Frau. Ebenso vertr&gt sich seine weitere Angabe, wonach der 
Mann auch meist friiher erkrauke, sehr gut mit unserer Tabelle. 
Wir haben da namlich in 24 Fallen die Bemerkung, dass der 
Mann zuerst erkrankte, und nur in 9 Fallen eine gegenteilige 
Notiz. In den iibrigen Krankengeschichten sind die zeitlichen 
Verhaltnisse leider nicht mitgeteilt. Es l&ge wohl nahe, zwischen 
diesen beiden Erseheinungen, namlich erstens, dass der Mann 
haufiger an Paralyse leidet, und zweitens, dass er haufiger zu¬ 
erst erkrankt, eine gesetzmassige Beziehung zu suchen und die- 
selben in Verbindung zu bringen mit der Erfahrungsthatsache, 
dass es auch vorvviegend der Mann ist, welcher zuerst die Lues 
aquiriert und sie oft erst nach Jahren seiner Gattin mitteilt. 
Leider sind die Zahlen, welche uns in dieser Frage unsere 
Tabelle bietet, viel zu klein, um irgend welche Schliisse zu ge- 
statten. Wir h&tten da folgendes Bild, falls wir, wie erforder- 
lich, nur die Falle von ungleichartiger Erkrankung beriicksichtigen: 
Es litten von den zuerst erkrankten Gatten 

an Paralyse 8 Personen, darunter 7 Manner 
„ Tabes 2 „ „ 1 Mann. 

Also litten von den in zweiter Linie befallenen Gatten 
an Paralyse 2 Personen worunter 1 Mann 
„ Tabes 8 „ „ 1 Mann. 

Bei der Beurteilung dieser Zahlen muss man aber beriick- 
sichtigen, dass manchmal der zuerst erkrankte Teil sicher nicht 
der zuerst luetisch Infizierte war, wie z. B. in unserem Falle I, 
wodurch unsere Zahlen wesentlich an Wert verlieren. 

Die Behauptung Lalou’s, dass, weun beide Ehegatten an 
Tabes leiden. meist die Frau friiher befallen wird, ist in dieser 
Form entschieden nicht richtig. Immerhin muss es auffallen, 
dass an Tabes der Mann nicht so haufig zuerst erkrankt wie an 
Paralyse. Unter 12 Fallen von Doppeltabes in unserer Tabelle 
namlich mit naheren zeitlichen Angaben finden wir 7 mal den 
Mann in erster Linie von der Tabes ergriffen und 5 mal die 
Frau. 

Ganz unmoglich erscheint es einstweilen, die Wiederkehr 
eines bestimmten zeitlichen Zwischenraumes zwischen luetischer 
Infection und Ausbruch der postsyphilitischen Erkrankung zu 
erkennen. Die hier waltenden bedeutenden Verschiedenheiten 
machen vielmehr den Eindruck buntester Regellosigkeit. Yiel- 
leicht wird es auf Grund weiterer, sorgfaltigerer Beobachtungen 
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sp&ter einmal gelingen, auch hier eine gewisse Gesetzmassigkeit 
nachzuweisen. 

Schlussbemerkung. 

Erst nachdem ich diese Mitteilung schon zum Druck gegeben 
hatte, kamen mir zwei weitere einschlagige Arbeiten zu Gesicht, 
namlich eine Dissertation von Crete: „La paralysie general© 
de la femme et la paralysie generale conjugale* 4 , Paris 1899 , 
und eine andere von Gottschalk: „Tabes und progressive 
Paralyse bei Ehegatten M , Wurzburg 1899. In der ersteren giebt 
Cret£ vier neue Krankengeschichten paralytischer Ehepaare, in 
welclien einmal der Mann als sicher luetisch, ein anderes Mai 
die Frau als syphilisverdHchtig bezeichnet wird. In der anderen 
Arbeit bringt Gottschalk zwei weitere Beobachtungen 
Mendels: In dem einen Falle litten beide Gatten an Tabes, 
im zweiten Falle nur die Frau, wahrend ihr Mann bereits an 
Paralyse verstorben war. Lues war nicht zu eruieren. Im 
iibrigen bringen beide Dissertationen keine neuen Gesichts- 
punkte bei. 


Meinem hochverehrten Chef Herrn Direktor Dr. Sioli er- 
laube ich mir, fur die Anregung zu der vorstehenden Arbeit 
und die Ueberlassung des Materials meinen aulrichtigsten Dank 
auszusprechen. 


Aus der Poliklinik des Herrn Prof. H. O p p e n h e i m. 

Ueber Peroneuslahmung bei Tabes. 1 ) 

Von 

Dr. FINKELNBUKG. 

Zu den selteneren Befunden bei Tabes dorsalis und Paralyse 
gehoren die Lahmungen einzelner spinaler Nerven von peri- 
pherischem Charakter. Den bisherigen nur vereinzelten Beob- 
achtungen, welche zumeist den N. peroneus betreffen, mogen im 
Folgenden zwei weitere hinzugefugt werden, deren YerofiFent- 
lichung einmal wegen der fur die Peroneusliihmungen in Be- 
tracht kommenden atiologischen Momente, weiterhin aber auch 
wegen des atypischen Verlaufs der Tabeserkrankung in beiden 
Fallen, nicht unberechtigt erscheint. 

4 ) Nach einer Demonstration in der Sitzung der Berliner Gesellschaft 
fur Psychiatrie und Neurologie am 10. Juli 1899. 
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Herrn Prof. Oppenheim gestatte ich mir, fur die Ueber- 
lassung der Falle und fur sein der Arbeit entgegengebraclites 
Interesse meinen besten Dank zu sagen. 

Ein kurzer Ueberblick liber die bisher veroffentlichten Beob- 
achtungen von Peroneuslahinung bei Tabes und Tabo-Paralyse 
ergiebt Folgendes. 

Als erster hat E. Eemak (1) beiliiufig eine vorubergehende 
linksseitige peripherische Lahmung des N. peroneus beschrieben 
in einem vorgeschrittenen Fall von Tabes, dessen Vorge- 
schichte keine Lues und keinen Potus aufwies. Die Lahmung 
trat ohne nachweisbare Ursache auf und bildete sich — es be- 
stand nur quantitative Herabsetzung der elektiischen Erregbar- 
keit — allinahlich zuriick. In einer zweiten spateren Beob- 
achtung konnte Remak (2) bei einem Patienten, der anfangs 
als einziges Krankheitssymptom eine degenerative Lahmung des 
M. tibialis anticus aufwies, nach einigen Jahren eine ausge- 
sproehene Tabes eonstatieren. 

Weitere Falle sind von F. Muller (3), Fischer (4) und 
Bernhardt (B) veroffentlieht. 

Fischer (4) beobachtete das Auftreten einer doppel- 
seitigen voriibergehenden Peioneuslalimung mit EaR im Friih- 
stadium mit Westphalschem Zeichen, tragen Pupillen und 
leichter tactiler An&sthesie. Beiin Fehlen jeder nachweisbaren 
Ursache fuhrt er die Lahmung auf eine mit dem tabisehen 
Krankheitsprocess in Zusammenhang stehende prodromale paren- 
chymatose Neuritis zurtick. Derselben Ansicht ist. Bernhardt (5). 
Auf Grund seiner Erfahrungen betont er das Vorkommen iso- 
lierter, scheinbar durch keine sonst bekannte Ursache bedingter 
Peroneuslahmungen im Fruhstadium der Tabes mit Heilung nach 
i&ngerein Bestehen, wahrend oft erst nach Jahren der Zusammen¬ 
hang mit der schweren Riickenmarksaffeetion klar werde. 

So fand sich bei einem seiner Pat. bei der ersten Unter- 
suchung ausser dem Westpharschen Zeichen und massiger 
Schwierigkeit bei der Harnentleerung eine vollkommene, auch 
im elektrodiagnostischen Sinne schwere Lahmung des N. peroneus 
profundus bei volliger Intactheit des N. superficialis, die ohne 
jede nachweisbare Yeranlassung aufgetreten war Sonstige Er- 
scheinungen, welche berechtigt hatten, mit Sicherheit die Dia¬ 
gnose auf Tabes zu stellen, fehlten. Erst nach 1 1 / g Jahren 
schwand die Lahmung vollig und erst fiinf Jahre nach der ersten 
Untersuchung fanden sich unzweideutige Symptome von Tabes. 

In den letzten Jahren sind von Pick (b), Fiirstner (7) 
und mit besonderer Ausfiihrlichkeit von Moeli (8) Mitteilungen 
liber peripherische Peroneuslahmungen bei Paralyse der Irren 
gemacht worden. 

Der erste Fall von Pick (6) betrifft eine durch Dysenteric 
und Tuberkulose complicierte Paralyse. Bei dauernder Bettruhe 
trat eine ausgesprochene degenerative einseitige Peroneusl&hmung 
auf, die nach fiinf Monaten vollig zuriickging; die Kniephanomene 
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waren lebhaft, an den Unterextremitaten bestanden keine nach- 
weisbaren sensiblen Storungen. Die zweite Beobachtung ist nicht 
abgeschlossen: bei einer unruhigen Patientin zeigte sich eine 
ebenfalls degenerative Lahmung; die Kniephanomene waren un- 
gleich. 

Der Pick’sehen Annahme eines directen Zusammenhangs 
der peripherischen Neuritis mit der progressiven Paralyse wie 
dies als bei Tabes bestehend angenommen wird, hat Fiirstner (7) 
widersprochen. Er beobachtete das Auftreten einer Peroneus- 
l&hmung 14 Tage vor dem Tode in einem Fade von vorge- 
schrittener durch Spitzentuberkulose und Puerperalprocesse com* 
plicierten Paralyse mit herabgesetztem, links anscheinend fehlen- 
dem Kniephanomen. Ausser im N. peroneus konnte auch in 
anderen Nerven, so im N. medianus nicht normaler elektrischer 
Befund festgestellt werden. Es fand sich post mortem com- 
binierte Erkrankung der Hinter- und Seitenstrange und Degene¬ 
ration des N. peroneus. Fiirstner betont, dass bei der Para¬ 
lyse meist eine Reihe von Momenten in Frage kommen, die un- 
abh&ngig von ihr die Entstehung einer Neuritis bedingen konnen 
und weist vor allem auf die Haufigkeit von traumatischen und 
Erkaltungseinfliissen hin, denen unruhige und heruntergekommene 
Paralytiker ausgesetzt seien, sowie auf die von Oppenheim 
und Siemerling hervorgehobenen Bezielmngen von Inanition 
und Marasmus zur Neuritis. 

Moeli (8) hat nun fiinf Falle von Peroneuslahmung bei 
Paralyse mitgeteilt, in denen er die gewohnlichen fur eine 
Neuritis in Betracht kommenden lltiologischen Momente und 
specied die von Fiirstner betonten, mit ziemlicher Sicherheit 
ausschliessen konnte. 

Bei ruhigen, z. T. bettlagerigen Paralytikern in noch nicht 
vorgeschrittenen Stadien beobachtete er das Auftreten completer 
mit nur massiger Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit ein- 
gehender Peroneuslahmungen mit volliger Restitution nach 
einigen Wochen bis Monaten. Lues war in vier Fallen nicht 
festzustellen, Potus hatte vor der Aufnahme nur bei einem Pat. 
bestanden. Erhebliche Sensibilitatsstorungen liessen sich nicht 
nachweisen, dagegen fehlten in samtlichen Fallen die Knie¬ 
phanomene. Indem Moeli diesen letzteren auf eine Ver- 
anderung in den Hinterstr&ngen deutenden Befund zur Erklarung 
heranzieht, denkt er an eine durch die Riiekenmarksaffection ge- 
setze functionelle Ueberlastung des Peroneusgebietes unter gleich- 
zeitigem Hinweis auf die zahlreichen Erfahrungen liber die Ent¬ 
stehung neuritischer Processe nach wiederholter Ueberanstrengung. 
Er flihrt aus, dass der Wegfall der reflektorischen Thatigkeit 
der Sehnenreflexe an der unteren ExtremitUt, die beim Gehen 
bestandig zur Fixierung der Gelenke verwandt werden, eine er- 
bohte Inanspruchnahme der an der Feststellung des Fussgelenks 
beteiligten Muskelgruppen zur Folge haben mlisse. 
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Wahrend somit die MeKrzahl der Beobachter die Tabes 
dorsalis als Aetiologie localisierter Neuritis nicht nur, wie schon 
linger bekannt, an den Augenmuskelnerven sondern auch fur 
die Extremitatennerven, insbesondere fiir die Peroneuslahmung 
in Betraclit ziehen, wird von Moeli das traumatische Moment 
einer functionellen Ueberlastung und dadurch verursachter 
Neuritis als Erkl&rung fur das Auftreten der letzteren an- 
genommen. Auf die wichtige Rolle, welche berufliche Ueber- 
anstrengungen als begunstigendes Moment und als Gelegenheits- 
ursache fiir das Zustandekommen peripheriseher Alterationen bei 
Tabes spielen, hatte Remak (9) friiher schon hingewiesen. 

Die beiden nun folgenden Falle sind dadurch bemerkens- 
wert, dass sich die im Friihstadium von Tabes aufgetretend peri- 
pherische Peroneusl&hmungauf traumatische Einwirkungen zuriick- 
fiihren lasst, die den Nerv betreffen. 

Fa’I I. Hugo B.. 40 Jahre alt. Sekretar, suchte die Poliklinik am 
4. November 1898 auf. Pat. ist verheiratet, fUnf Kinder sind friih gestorben, 
zwei Kinder leben und sind gesund. Seit dem Jahre 1882 leidet Pat. an 
rheumatischen Schmerzen, die zeitweise auftreten und nicht lancinierenden 
Charakters sind: im Jahre 1883 barter Schanker. bald nachher Bl&schen- 
ausschlag im Mund; mehrfache Schmierkuren; im Jahre 1897 Influenza; 
seitdem viel Kopfschmerzen Seit dem Friihjahr 1898 h&ufig GefOhl von 
Brennen im Kopf und Kopfstiche. Vorubergehend hat Pat. an Doppelsehen 
gelitten. wann, verinag er nicht genau anzugeben. Frtiher starker Potus. 
in den letzten Jahren weniger. 

Vor einigen Wochen bemerkte Pat., nachdem er lSngere Zeit mit 
Obereinandergeschlagenen Beinen — das rechte Knie liber das linke — 
gesessen, ein Kriebeln und Brennen am rechten Bein und gleichzeitig eine 
Schwftche derart, dass er mit dem rechten Fuss leicht hangen blieb und 
uberall anstiess. In der Folgezeit blieb ein Gefiihl von Taubheit und Ein- 
geschlafensein so wie die Lfthmung in verstiirktem Masse bestehen, weshalb 
er die Poliklinik aufsuchte. 

Status piasens. Die subjectiven Beschwerden beschranken sich auf 
haufigen Kopfschmerz und Schvvache im rechten Bein. Die Untersuchung 
ergiebt: Grosser kraftig gebauter Mann: erhebliche Assymetrie des ganzen 
Gesichts, die seit der Kindheit bestehen soil; der rechte Facialis ist in der 
Ruhe etwas weniger innerviert als der linke, ebenso bei mimischen Be- 
wegungen; Ausblasen des Lichtes geschieht vornehmlich mit dem linken 
Mundwinkel; bei Lidschluss bewegt sich der linke Mundwinkel mit; die 
Lidspalten sind gleich; beim Blick nach oben bleibt der rechte Bulbus 
etwas zurlick; Qbereinanderstehende Doppelbilder beim Blick nach oben; 
die sonstigen Augenbewegungen sind frei; die rechte Pupille ist weiter als 
die linke und lcicht verzogen; beide Pupillen sind bei Lichteinfall starr, 
w&hrend die Convergenzreaction erhalten ist; Augenhintergrund normal. 
Zunge kommt geraae, zittert nicht; kein Silbenstolpem, GefOhl fiir Be- 
riihrungen und Nadelstiche im gesamten Trigeminusgebiet stark beein- 
trUchtigt einschliesslich der Zungen- und Mundschleimhaut. Am Thorax 
besteht ausgesprochene Hypalgesie bei normaler tactiler Empfindung; 
Bauchreflex ist beiderseits gleich; die Kniephanomene sind von gewohn- 
licher Starke, ebenso Achillesreflex; die Schmerzleitung ist an beiden 
Beinen verlangsamt, am rechten Bein besteht deutliche Abstumpfung 
gegen Nadelstiche; die Streckung des rechten Fusses und der Zehen, die 
Abductions- und Adductionsbewegungen sind in erheblichem Masse ein- 
geschrankt und werden nur mit sehr geringer Kraft ausgefllhrt; im tibrigen 
ist die motorische Kraft an den Unterextremitaten vOllig normal; die 
elektrische Untersuchung ergiebt partielle EaR im rechten Peroneusgebiet; 
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die tr&ge Zuckung bei An-Reizung findet sich auch in den faradisch gut 
reagierenden Muskeln; es besteht keine Druckschmerzhaftigkeit der Nerven- 
st&mme und Muskeln; keine Ataxie; beim Bttcken mit geschlossenen FQssen 
und Augen Andeutung von Romberg; keine Abnahme der Potenz; keine 
Stfirungen seitens der Blase und des Mastdarms; Urin ist frei von Eiweiss 
nnd Zucker. 

Im Mai dieses Jahres stellt sich Pat. nochmals in der Poliklinik vor. 
Die Untersuchung ergiebt; die Schwache im rechten Peroneusgebiet ist 
vollig zurlickgegangen; auch findet sich nur noch eine geringe Herabsetzung 
der elektrischen Erregbarkeit; keine Doppelbilder beim Blick nach oben; 
im iibrigen der gleiche Nervenbefund wie im October 1898, insbesondere 
sind auch jetzt die Kniephanomene von normaler Starke, es besteht keine 
Ataxie, keine Blasenstorungen, keine lancinierenden Schmerzen. 

Die Diagnose des Falles lasst sich trotz des atypischen Sym- 
ptomencomplexes mit ziemlicher Sicherheit stellen: Tabes dorsalis 
incipiens, penpherische Lahmung des rechten N. peroneus. Die 
reflectorische Pupillenstarre im Verein mit den Sensibilitats- 
storungen, von denen namentlich die Hypasthesie am Rumpf 
und Hypalgesie an den Unterextremitaten erfahrungsgemass einen 
meist friihzeitigen Befund bei Tabes bilden, sichern die Diagnose. 
Freilich handelt es sich urn einen ziemlich ungewohnlichen 
Krankheitsverlauf, da wichtige, das Fruhstadium der Riicken- 
markserkrankung charakterisierenden Symptome wie das W. Z. 
und die lancinierenden Schmerzen bei der ersten Untersuchung 
fehlten und sich auch bisher nicht eingestellt haben. Das Fehlen 
subjectiver Beschwerden, namentlich von lancinierenden Schmerzen, 
Blasen und Mastdarmstorungen brachte es auch mit sich, dass 
erst die Peroneuskihmung den Patienten zum Arzt und damit 
zur Feststellung der schweren Riickenmarksaft’ection fiihrte. 

Dass es sich um eine periphere Peroneusl&hmung geliandelt 
hat, bedarf wohl keines eingehenden Beweises. Dafur sprcht 
die Begrenzung auf ein bestirnmtes Nervenmuskelgebiet, der 
schnelle Ablauf und Ausgang in Heilung, vor allem aber das 
Auftreten der Lahmung in directem Anschluss an eine Compression 
des Nerven. Eine Drucklasion des Peroneus in der Kniekehle 
hat zweifellos stattgefunden und die Lahmung herbeigefuhrt, 
doch miissen noch weitere atiologische Momente mit im Spiele 
gewesen sein, da ohne solche das Zustandekommen derselben 
auf eine so unbedeutende aussere Einwirkung hin schwer zu 
deuten sein wiirde. 

Da Patient friiher starker Potator war, durfte zunachst der 
Alkoholismus desselben, der ja erfahrungsgemass die peripheren 
Nerven, wie dies von Oppenheim und Siemerling nament¬ 
lich fur den N. radialis hervorgehoben worden ist, gegen Druck- 
lasionen empfindlicher macht, als begunstigender Factor in 
Betracht kommen. Auf ein weiteres Moment, das Beriick- 
sichtigung verdient, hat Oppenheim mtindlich (bei Vorstellung 
des Falles in seinem Kolleg) hingewiesen, namlich auf die an 
den Unterextremitaten bestehende Hypalgesie; dieselbe macht es 
erklarlich, dass der Patient auch auf einen starkeren Druck, dem 
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der Nerv bei ungtinstiger Lage der iibereinandergeschlagenen 
Kniee ausgesetzt war, nicht aufmerksam wurde. 

Da weiterhin der tabetische Process nach den bisherigen 
Erfahrungen die Disposition zur Erwerbung peripheriscber 
Lahmungen steigert, ist er in diesem Sinne auch in unserem 
Falle als atiologisches Moment in Betracht zu ziehen. 

Somit erklart sich das Zustandekommen der Lahmung aus 
der combinierten Wirkung verschiedener Faetoren, wobei das 
Trauma als Gelegenheitsursache gedient hat. 

Der zweite Fall betrifft einen Backer Hermann K., 31 Jahre alt, der 
die Poliklinik am 8. Februar 1898 zum ersten Mai aufsuchte; im Jahre 1888 
Ulcus durum; angeblich keine Folgeerscheinungen; keine Aborte, zwei 
gesunde Kinder; kein starkerer Pot us; Pat. wurde am 3. Januar 1898 von 
einem leeren Holzwagen in der Kntichelgegend iiberfahren; er empfand 
nachher keine starkeren Schmerzen, konnte ohne Beschw r erden gehen, doch 
stellte sich zwei Stunden nach dem Unfall eine starke Schwellung des 
linken Fussgelenks ein. Dieselbe nahm, ohne Schmerzen zu verursachen, 
trotz arztlicher Massnahmen in der Folgezeit zu, hinderte ihn aber nicht 
in seinem Berufe thatig zu sein. 

Status prasens. Die subjectiven Beschwerden beschr&nken sich auf 
Schw&che und schnelle Ermiidbarkeit des linken Fusses; Schmerzen be- 
stehen nicht, hochstens nach langerem Stehen und Gehen. 

Die Untersuchung ergiebt: M&ssig kraftig gebauter Mann; die 
Pupillen sind gleich weit, reagieren auf Lichteinfall und Convergenz gut; 
die Augenbew’egungen sind t'rei; Augenhintergrund normal; V, VU, XU 
ohne Besonderheiten; an der rechten mittleren Thoraxgegend namentlich 
um die Mamilla besteht eine deutliche Herabsetzung des Geftihls ftir Be- 
riihrungen; am rechten Bein scheint eine solche mr Nadelstiche zu be- 
stehen, doch sind die Angaben des Pat. wechselnd; Kniephanomene beider- 
seits lebhaft; es findet sich eine erhebliche Deformitat des linken Fuss- 
gelenkes; dasselbe ist stark verdickt; der Fuss ist nach hinten subluxiert 
und abnorm beweglich; bei passiven Bewegungen deutliches Knarren, da- 
gegen keine SchmerzhAftigkeit, ebensowenig bei Druck; am ganzen linken 
Unterschenkel besteht ein leichtes Oedem; beim Biicken mit Augenschluss 
leichtes Schwanken; motorische Kraft an den Extremitaten gut; keine 
Ataxie; keine Urinbeschwerden, doch giebt Pat. an, dass er den Urin sehr 
lange anhalten konne. Derselbe ist frei von Eiweiss und Zucker. 

Zur Stellung der Diagnose mussten zwei Symptome dienen, 
einmal die Affection des linken Fussgelenkes, zweitens die Sen- 
sibilitatsstorung. Erstere bot nach ihrem ganzen klinischen Ver- 
halten, der acuten Entstehungsweise der absoluten Schmerz- 
losigkeit bei Druck und passiven Bewegungen vollig das Bild 
einer tabetischen Gelenkerkrankung. 

Daneben liess sich eine Unterempfindlichkeit gegen leichte 
Beriihrungen am Rumpf feststellen, ein erf ah rungs gemass friih- 
zeitiger Befund bei Tabes. Andererseits fehlten alle sonstigen 
ftir das Friihstadium charakteristischen Symptome, die lancinieren- 
den Schmerzen, reflectorische Starre, das WestphaFsche Zeichen. 

Der weitere in jeder Hinsicht atypische Krankheitsverlauf 
sicherte die Diagnose Tabes dorsalis. 

Im Mai 1899, also 15 Monate nach der ersten Untersuchung stellte 
sich Pat. wiederum in der Poliklinik vor. 
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Er gab an, dass er im Juni 1898 geringe Schmerzen im rechten Knie 
rerspiirt. Dasselbe sei bald darauf stark angeschwollon, doch habe er noch 
seiner Besch&ftigung, bei der er viel stehen mttsse, nachgehen konnen. 
Im Februar 1899 habe er sich in der Kgl. Charit6 aufnehmen lassen, da 
das Bein sich nach aussen gehogen und die Verdickung des Kniees an- 
dauernd zugenommen habe. Die Behandlung sei ohne Erfolg gewesen, so- 
dass er jetzt nur mit einem Stiitzapparat zur Fixierung des Kniegelenkes 
gehen kdnne. Seit ungefahr drei Wochen hat Pat. eine zunehmende 
Schw&che im rechten Fuss versptirt, derart, dass er denselben schlecht 
vom Boden heben konnte und mit der Fussspitze hangen blieb. 

Die Untersuchung ergab: Starke Verdickung des rechten Kniegelenks 
und Erguss in dasselbe, deutl ches Gelenkknarren, vOllige Schmerzlosigkeit 
bei Druck und passiven Bewegungen. Der N. peroneus ist deutlich zu 
palpieren, da er durch die Verdickung der Fibula nach aussen gedrangt 
ist. Es besteht eine Parese der gesamten vom rechten Peroneus versorgten 
Muskulatur, (‘lektrisch faradische und ^alvanische Herabsetzung der Erreg- 
barkeit, am ausgesprochensten im M. tibialis ant. 1 ). Der 9onstige Nerven- 
befund war der gleiche wie im Februar 1898, nur liess sich ein starkeres 
Schwanken beim Bticken mit Augenschluss nachweisen. Die Pupillen 
reagierten prompt, die Knieph&nomene waren beiderseits deutlich vorhanden, 
es bestand keine Ataxie, keine StOmng seitens der Blase und Mastdarms 

Es handelt sich somit um einen ausserordentlichen atypi- 
schen Verlauf von Tabes dorsalis, da aueh nach langerem Be- 
stehen der Krankheit die fur gewohnlich das Fruhstadium kenn- 
zeichnenden Symptome fehlen und das Krankheitsbild sich be- 
schrtokt auf trophische Storungen am Gelenk- und Knochen- 
apparat und Sensibilitatsstorungen von geringer Ausdehnung. 

Was nun die Peroneuslahmung betrifft, welche im Verlaufe 
der Krankheit aufgetreten ist, so ist auch in diesem Falle die 
Annahme einer Entstehung auf traumatischem Wege durch Zer- 
rung und Dehnung des Nerven infolge Verdickung des Fibula 
zweifellos berechtigt. 

Es handelt sich lediglich um eine secundare Complication, 
indem die tabetische Arthropathie die Verdrangung des Nerven 
nach aussen und dadurch die Lasion desselben bewirkt hat. 
Die Moglichkeit, dass der tabische Process an sich die Disposition 
fur das Auftreten der peripherischen Lahmung gesteigert und 
somit einen giinstigen Boden fur das einwirkende Trauma ge- 
schaffen, darf hierbei nicht unberiicksichtigt gelassen werden. 

Die beiden vorstehenden Falle von peripherischer Peroneus¬ 
lahmung bei Tabes unterscheiden sich somit von den bisherigen 
Beobachtungen dadurch, dass das Auftreten der Lahmungen sich 
auf bestimmte traumatische Einwirkungen zuruckfiihren lasst, 
denen der Nerv ausgesetzt war. In Fall 1 war das Trauma so 
unbedeutend, dass fur das Zustandekommen der Lahmung eine 
gesteigerte Disposition zur Erwerbung peripherischer Alterationen 
infolge anderweitiger Schadigungen vorausgesetzt werden musste. 
Als solche kam der Alkoholismus und die Tabes in Betracht. 
Im zweiten Falle war der Zusammenhang zwischen dem tabe- 
tischen Process und der Peroneuslahmung ein rein ausserlicher, 
indem ersterer durch die Gelenkerkrankung auf mechanischem 
Wege eine Lasion des Nerven verursacht hat. 
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II. Kapitel. 

Pathogenese und Klinik der Typhuspsychesen. 

Im Jahre 1867 verOffentlichte Bftumler (57) seine Beobachtungen. 
die er anlftsslich einer schweren Typhusepidemie in England machte. 
B&umler findet die Schwere der von seiten des Nervensystems aus- 
gehenden Erscheimingen abh&ngig von der Individualist, vom 
Charakter des Fiebers, besonders von der TemperaturerhOhung, 
vielleicht auch von den toxischen Einwirkungen des Krankheitsgiftes. 
1869 finden wir bei Bleich (135) die Folgen des Typhus besprochen 
und ist dieser Autor der Ansicht, dass die Gifte, die bei acuten 
Krankheiten im Organismus erzeugt werden — insbesondere das 
Typhustoxin — in schwerster Weise auf die Ganglienzellen ein- 
wirken miissen, da wir uns nur aus hochgradigen VerUnderungen der 
nervOsen Centren die schweren Erscheinungen der Bewusstseins- 
triibung, die oft nur langsam eintretende psychische Erholung und 
die nicht seiten resultierende unheilbare Psychose erkl&ren kOnnen. 

Raynaud (130) 1877 spricht liber die Prognose cter typhbsen 
GeistesstOrungen und sagt in Uebereinstimmung mit Lieber- 
meister (175), dass das Coma vigil, das sich zu andern schweren 
Symptomen hinzageselle, am unglinstigsten zu beurteilen sei, be¬ 
sonders bei Kindern, und, wenn das Delirium am 2. Oder 3. Tage der 
Krankheit eintritt. Die im Recon valescenzstadium auftretenden 
Delirien sind nach diesem Autor nicht ungiinstig zu beurteilen und 
die Ansicht, dass sich h&ufig aus ihnen eine wahre GeistesstOrung 
(der Autor meint wohl eine chronische) entwickle, erscheine ihm 
Gbertrieben. Er lftugnet nicht, dass mitunter nach einem Typhus 
eine mehr oder weniger ausgesprochene SchwGchung der Geistes- 
thfttigkeit in Erscheinung trete, und dass insbesohdere die Gedftchtms- 
functionen eine dauernde Einbusse erleiden, aber in jenen Fallen, wo 
nach einem Typhus Wahnsinn entsteht, dtirfte eine hereditflre Be- 
lastung die Mitursache abgeben. 

Barie (80) 1877 beurteilt die im Stadium der Reconvalescenz 
auftretenden Delirien in prognostischer Beziehung weniger gtknstig. 
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Heimann (121) 1882 sagt liber die wahrend der ersten Woche 
zur Beobachtung gelangenden Delirien, dass sie meist Fieberdellrien 
seien und unter dem Bilde der Hirnhyper&mie verlaufen. Es zeigen 
sich angstliche Wahnideen von meist kurzer Dauer. Die Kranken 
bleiben ziemlich klar. Auch hier finden wir die Angabe, dass das 
friihe Auftreten dieser Delirien von iibler prognostischer Bedeutung 
sei. Andere als Fieberdelirien sind nach Heimann in dieser Zeit 
selten; sie sind durch heftige motorisehe Erregung gekennzeichnet 
und verlaufen meist innerhalb weniger Tage tfitlich. Der Autor er- 
w&hnt vier Falle von Barbelet (77) und zwei von Maresch (56) 
bei denen sich das Delirium in Form einer acuten Verwirrtheit zeigte. 

Die im Stadium tastigii auftretenden geistigen Erkrankungen 
zeigen eine allgemeine Verworrenheit (Verminderung des Denk-Auf- 
faseungs-Urteilsverradgens). Einfach maniakalische Zustande sind 
selten; vielmehr begegnen wir der sogenannten Typhomanie, die 
gekennzeichnet ist durch angstliche Melancholie in it Hallucinationen 
und motorischer Erregung. Die Dauer der Storung ist sehr unbestimmt, 
von drei Tagen bis zu fiinf Wochen. Der Beginn derselben fallt 
meist in die zweite Woche. Ich verzichte auf eine weitere Wieder- 
gabe der allgemeinen Ausfuhrungen Heimann’s; dieselben bringen 
keine neuen Gesichtspunkte; wir werden sie gleich bei Muller (95) 
1881 ausffihrlich besprochen finden. Da wir dieses Autors zugleich 
mit Kraepelin (1) gedenken wollen, weil diesen beiden das Ver- 
dienst gebfihrt, die klinisch ausffihrlichsten Darstellungen fiber Typhus- 
psychosen gebracht zu haben, so besprechen wir vorher die kleineren 
Abhandlungen, die unsern Gegenstand zuin Inhalt haben. Kirn (120) 
sagt 1883 fiber die im Gefolge febriler Erkrankungen auftretenden 
Psychosen, dass ihm. wenn solche auch in den verschiedensten 
Stadien acuter fieberhafter Erkrankungen erscheinen kfinnten, die 
Aufstellung von zwei Gruppen als zweekdienlich vorkomme. Er 
unterscheidet: 

I. Febrile Psychosen. (Sie treten mit dem Beginne und auf der 
Htfhe des Fiebers ein.) 

II. [Nach Kr&pelin (1).] Asthenische Psychosen. (Auch Recon- 
valescenz-Collaps-Inanitionsdelirien genannt; sie treten nach Ueber- 
8chreitung der Krankheitshfihe mit dem Nachlass Oder dem Aufhfiren 
des Fiebers ein). 

Die Entstehung dieser beiden Gruppen von Psychosen ist nach 
Kirn ganz verscbieden. Die febrilen Psychosen dfirften zuruckzu- 
ffihren sein einmal direct auf das Fieber, ein anderes Mai auf Ver- 
finderungen, namentlich auf Beschleunigung, der Circulation in der 
Sch&delhohie, endlich auf die Einwirkung eines specifischen Krank* 
heitsgiftes, das heisst auf den im Blute kreisenden Infectionsstoff; 
fifter wfire an ein Zusammenwirken aller dieser Factoren zu denken. 
Die asthenischen Psychosen sind in der Regel durch die Erschfipfung 
des Nervensystems bedingt. Bald tritt die geistige Stfirung, herbei- 
geffihrt durch eine einfache acute Anfimie des Gehirnes, sobald die 
durch das Fieber bewdrkte Steigerung der Circulation mit dem Fieber- 
abfalle aufhfirt, rasch auf und verschwindet meist rasch, bald kommt 
,es zu leichteren (?) Gewebsstorungen; die letzteren Falle nehmen 
einen mehr protrahierten Verlauf, bis die geweblichen Veranderungen 
sich wieder ausgleichen. 

Lazarus (35) [1888] beschaftigt sich unter anderem init der 
Frage nach der Entstehung der Delirien. Er tritt der Ansicht 
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Liebermeister’s (175) entgegen, der dieselben als eine Folge der 
Temperatursteigerung betrachtet, und weist auf die Erfahrung hin, 
der zu Folge wir oft bei Temperaturen von 41° freies Sensorium, 
bei solchen von 39° Delirien oft schwerster Art finden. Er erw&hnt 
auch der Mitteilungen Boerhave’s (136) und Hofmann’s, nach 
denen die Delirien in manchen Fallen nicht. mit dem Abfalle der 
Temperatur schwinden, ja in einzelnen Fallen erst in der Recon- 
valescenz auftreten. Wir unterlassen eine kritische Besprechung, da 
Krftpelin (1) schon 1882 eine erscbopfende Darstellung der Ursachen 
der Delirien gab, und erw&hnen nur, dass eine grosse Zahl von Be- 
obachtern einen correspondierenden Zusammenhang zwischen Hbhe 
de6 Fiebers und Intensitat der Alination vermisst. Ura nur einige zu 
nennen, erinnern wir an die Faile Liebermeister’s 1. c. 1876 der 
starken Hirnsymptome bei niedrigen Temperaturen, „Gehirnreizung 
mit Depression der Temperatur 44 , an die Beobachtungen Requins 
und Charcot’s (137) 1863, die in ihren Fallen von Fievre typhoide 
ataxique einen auftalJenden Gegensatz zwischen der Schwere der 
anderweitigen Symptome und dem Fieber bemerkten, an die Mit¬ 
teilungen Frantzel’s (138), der sich folgendennassen aussert: 
„Schwere Faile von Ileotyphus, welche sich bei aus den versehieden- 
sten Ursachen erschopften Kranken entwickeln, konnen mit niedrigen 
Temperaturen, ja sogar ganz afebril verlaufen, wahrend 6ie sich 
gleichzeitig durch grossen allgemeinen Collapsus, schwere Cerebral- 
erscheinungen und etc. . . . kennzeichnen. 44 

Frantzel weist auch auf die grosse praktische Bedeutung dieses 
sogenannten fieberlosen Inanitionstvphus beziiglich Diagnose, Ueber- 
wachung (Fluchtversuche, Selbstmord) hin. Gerhardt (176) sagt 
iiber diesen Punkt: „Bisweilen tritt mitten im Verlaufe des Dann- 
typhoids inehrtagige Fieberlosigkeit ein, zugleich mit einer Gruppe 
. . . schwerer Hirnstdrungen . . . Das alles endet mit einem Schlage, 
wahrend die Kdrperwarme gleichzeitig zu gesetzmassigem Fieber- 
verlauf sich erhebt. u (Siehe die ahnliche Beobachtung bei Lieber- 
meister weiter unten.) 

Vail in (139) beschreibt zwei Faile mit schwersten Complicationen 
kdrperlicher und immerhin deutlicher geistiger Ait, die fieberlos ver- 
liefen (resp. 37.6 als Maximum der Temperatur zeigten). v. Ger- 
loczy (180) sah nach voriibergehendem Fieber (bis 39,3) bei mehrere 
Tage spater vorhandener, andauernder Apyrexie Delirien und andere 
Gehirnsymptome, Raimondi (140) beobachtete sogar auffallende sub- 
normale Temperaturen. (Wir kommen auf diese Faile noch zurUck.) 

Andere Erklarer, sagt Lazarus (35), sahen in der Alteration der 
Circulation und zwar in der activen Hyperamie des Gehirnes die Ur- 
sache der Delirien; eine gewisse Stutze dieser Ansicht liege in den 
Augenspiegelbefunden Schreiber’s (141), (die nicht constant sind). 
Scholz (142) und Dickschen (131) haben hingegen Anamie des 
Gehirns angenominen, herbeigefiihrt durch die Schwachung des Herz- 
muskels, wie sie bei hohem Fieber eintritt. Die Sectionen gaben 
aber nach Lazarus (1. c.) keinen Beweis Mr diese Hypethese. An 
dieser Stelle mOchten wir Griesinger’s (96) gedenken, der diese 
Fragen schon 1845 beantwortete. In seinem Lehrbuche (§ 5) sagt 
er: „Der Ansicht, dass die Begriindung dieser Faile (Psychosen nach 
Typhus) in nach dem Typhus zuruckgebliebener Hirnhyperamie zu 
suchen sei, vermag ich mich nicht anzuschliessen; alles weist viel- 
mehr auf Zustande von Anamie und Erschbpfung, zuweilen noch mit 
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Resten von Fieberregungen, hin; ausnahmsweise mftgen Blut- 
coagulationen in den Sinus der Dura mater, vielleicht Pachymenin¬ 
gitis, auch acute Atrophie des Gehirns diesen Krankheiten zu Grunde 
liegen. u Wir kdnnen uns trotz der zahlreichen Arbeiten mehr als 
50 Jahre spftter kaum bestimmter ausdriicken und sind nach wie vor 
auf Speculationen und Hypothesen angewiesen. Die weiteren patho- 
logiech-anatomischen Citate bei Lazarus (1. c.) wurden von uns be- 
reits im ersten Capitel referiert. (Popoff (29), Herzog Carl (30) u. a.) 
Der Autor kommt zu dem Schlusse, dass die Ursachen der Deiiiieh 
zunflchst in der speciflschen Infection des Kdrpers liegen und findet 
sich in seiner Ansicht durch die von uns bereits erwfthnten Befunde 
von Bouchard und Lepine (36) sowie von Curschmann (34) be- 
starkt. Kraepelin (1) bespricht in eingehendster Weise die Aetiologie 
der Typhuspsycbosen. Beztiglich des typhflsen Krankheitsprocesses 
selbst sagt er: „Wir sehen in ihm die Situation durch das Fieber 
beherrscht* (s. 102). Dasselbe wirkt auf den Organismus durch die 
Temperatursteigerung [und dieser haben besonders Liebermeister 
(1. c.), ferner Thierfelder (143), Baumler (57), Raynaud (130) die 
Entstehung der Fieberdelirien teilweise oder ausschliesslich zuge- 
schrieben], weiteres durch die Circulationsstdrungen [Hippokrates 
(144), Boerhave (136), Sydenham (146), Mugnier (75) und 
Barbelet (77), Wolf (146), Heimann (121) u. a erklftrten die Fieber¬ 
delirien durch Hyperflmie ausgelbst); dann miissen wir uns der im 
Typhus so haufigen Organerkrankungen erinnern, die ebenfalls zu 
psychischen Stflrungen ftihren kflnnen [so bescbreibt Vuillemin (78) 
ein „delire des complications 11 ] und schliessiich der speciflschen Ein- 
wirkung des Typhuegiftes. Auch verschiedene andere Momente 
[meningitische, encephalitische Erkrankungen, Albers (12), Rostan 
(8)] wrurden und werden zur Erklarung der besonderen Einwirkung 
des Typhus auf das Centralnervensystem herangezogen. (Siehe den 
ersten Abschnitt dieses Referates) In klarer und sehr ansprechender 
Weise verw f endet Kraepelin (1) Buhls (2) Befunde (die Aenderung 
des Wassergehaltes im Gehirne vvfthrend des Typhus, siehe den ersten 
Abschnitt) zur Erklarung der bei langer dauernden Typhen auf- 
tretenden Gehirnerseheinungen, insbesondere des Sopor und Coma 
als schwerster Symptome der Odematdsen Durchtrankung des Gehirns, 
welch letztere als durch das Fieber erzeugt anzusehen sei. Buhl’s 
Theorie wiirde demnach wohl ausreichen, die in der zweiten und zu 
Anfang der dritten Woche eines Typhus auftretenden psychischen 
Symptome zu erkiaren, nicht aber fur die im Prodromal- und Initial- 
stadium ausbrechenden geistigen Storungen. 

(Schluss im nachsten Heft.) 
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Bericht fiber die Sitzungen der 

Abteilung fur Neurologic und Psychiatric 

auf der 71. Versammlung' deutscher Naturforscher und Aerzte 
zu Mfinchen, vom 17.—23. September 1899. 

Erstattet von 

Dr. M. SANDER 

in Frankfurt a. M. 


I. Sitzung am 18. September 1899 (nachmittags). 

Die Abteilung wird init einigen begriissenden Worten des Ein- 
fiihrenden Dr. Bumm (Miinchen) erbffnet. Nach Erledigung geschftft- 
licher Mitteilungen wird der Vorsitz fur die n&chste Sitzung Jolly 
(Berlin) iibertragen. 

II. Sitzung am 19, September 1899 (vormittags). 

Vorsitzender: Geheimrat Professor Dr. Jolly (Berlin). 

1. v. Monakow (Zurich): Ein Pall von Neurofibrom in 
der hinteren Schftdelgrube. 

Vortragender weist einleitend darauf bin, dass die chirurgischen 
Erfolge bei Tumoren der hinteren Schftdelgrube noch immer sehr 
geringe sind. Es scheint ihm, dass die Neurofibrome des Acusticus 
sich vielleicht noch am ehesten fur eine Operation eignen. Er hat in 
der letzten Zeit drei Fftlle davon gesehen, zwei nur im anatomischen 
Prftparat, den dritten auch intra vitain beobachtet. In alien waren 
die Tumoren ausserordentlich leicht herauszuschftlen, sie sassen ganz 
locker wie in einem Eierbecher in der eingedriickten Hirnsubstanz. 

In dem Fall des Vortr. handelte es sich um einen 38jfthrigen 
Kaufmann, der ganz allmfthlich (ein Jahr vor seinem Tode) mit Kopf- 
schmerzen, depressiver Stimmung, Schwindel (Neigung nach rechts 
zu fallen) nnd rascher Abnahme des GehOrs auf dem rechten Ohr 
erkrankte. Dazu gesellte sich eine mit Reizerscheinungen verbundene 
Parese des rechten Facialis und Quintus. 

Der Status ergab: 

1. Cerebellar-Erscheinungen, nftmlich cerebellare Ataxie mit 
Neigung nach rechts zu fallen, Anfftlle von Drehschwindel, 
Anklftnge von Asthenie und Dysmetrie rechts, aber keine 
Heraiplegie. 

2. Bruckenerscheinungen: Blickparese nach rechts mit nystagmus- 
artigen Zuckungen beim Blick nach rechts, langsame schlecht 
articulierte Sprache mit nftselndem Beiklang. 

3. Hirnnervenerscheinungen: Facialis in alien Zweigen paretisch, 
Erregbarkeit herabgesetzt, fibrillftre Zuckungen. Hypftsthesie 
der rechten Gesichtshftlfte, progressive Taubheit des rechten 
Ohres, Stauungspapille beiderseits. 

Gegeniiber diesen zahlreichen Localerscheinungen waren die 
Allgemeinerscheinungen nur gering, mftssige Kopfschmerzen, auf- 


Digitized by 


Google 



302 


Miinchener Bericht. 


fallenderweise kein Erbrechen. Als Oblongata-Erscheinung wfire 
hflchstens eine mfissige Heiserkeit aufzufassen, keine Schiingsttfrungen 
etc. GeriDge Klopfempfindlicbkeit in der rechten Regio mastoidea. 

Vortr. diagnosticierte Neurofibrom der Acusticusgegend, schlug 
Operation vor; der Patient verweigerte dieselbe jedoch und endete 
durch Selbstmord. 

Die Section ergab einen hiihnereigrossen Tumor, der sich ganz 
leicht herausschfilen Hess an der diagnosticierten Stelle. Der Tumor 
hatte eine enorm verdrfingende Wirkung auf die Corpora restiformia 
ausgeiibt, dieselben jedoch nicht zur Nekrose gebracht. Dagegen 
aber die ganze Regio acustica total durch Druck nekrotisch. Ganz 
defect war ferner die Flocke und Tonsille, Lobus semilunaris und 
der Briickenarm. 

Acusticus und Facialis stark degeneriert, Abducentes und Oculo- 
motorii ganz frei. 

Interessant ist an deni Falle besonders das aufffillige Fehlen alter 
Erscheinungen von seiten der Oblongata trotz enormer Verdr&ngung 
derselben (kein Erbrechen etc.). 

Differentialdiagno6tiseh wfire hochstens ein Aneurysma der Art. 
vertebralis in Betracht gekommen, wofiir aber kein Anhaltspunkt 
vorhanden war. 

Vortr. ist auf grund dieses Falles und einiger Beobachtungen 
aus der Litteratur der Meinung, dass man bei langsam auftretenden 
allgeinein nervdsen Eischeinungen allmfihlich sich entwickelnder 
Stauungspapille, Cerebellarataxie, einseitiger Gehbrabnahme, ver- 
bunden mit Stdrungen im Facialis und Trigeminus, sowie Blick- 
lfihmung, an einen fibrdsen Tumor der Acusticusgegend zu denken 
und die Operation in Aussicht zu nehmen habe. Die Prognose sei 
eine giinstige, je milder die Allgemeinerscheinungen auftrftten. 

Discussion. 

Hitzig (Halle) fragt an, ob bei Pat. wfihrend der Anffille eigent- 
licher Nystagmus beobachtet worden sei. Die erwfihnten zuckenden Be- 
wegungen waren wohl nicht Nystagmus in engerem Sinne. sondern mit 
der Blicklfihmung direct verkniipft. Da bei dem Pat. Anffille von Dreh- 
schwindel vorlagen, k6nnte der N. vestibularis angegriften gewesen sein. 
woraus Nystagmus erkliirlich wfire. lerner meint H. t er wtirde wohl mit 
weniger Zuversicht zur Operation geraten haben, mit Rttcksicht auf die 
hochgradigen Compressionserscheinungen und auf die Verdrangung der 
Med. oblongata, deren plotzliche Beseitigung gelfihrlich sei. 

v. Monakow (Schlusswort) hat Drehschwmdel nicht selbst beob¬ 
achtet, eigentlichen Nystagmus ausser Zusammenhang mit der Blicklfihmung 
hat er nicht gesehen. Der Ramus vestibularis sei thatsfichlich grfisstenteils 
zerstOrt gewesen. Auch er habe fUr die Operation keine zu grossen Hoff- 
nungen gehabt, besonders mit Rticksicht auf die technischen Schwierig- 
keiten bei Freilegung der Med. oblongata. Ein ahnlicher Fall mit gtinstigem 
Erfolg lage indessen von Gibson vor. 

2. Kraepelin (Heidelberg): Die klinische Stellung der 
Melancholie. 

Der Vortr. legt dar, welche Wandlungen der Begriff der 
Melancholie im Laufe der Zeit durchgemacht hat. Wfthrend man 
ihr friiher eine selbstfindige Stellung einrfiumte, hat man in neuerer 
Zeit immer mehr Krankheitszustfinde abgegrenzt, bei denen die 
Melancholie nur eine Phase des Verlaufes darstellt. Viele der ver- 
meintlichen Melancholieen erweisen sich spfiter als circulfire Er- 
krankuugen, andere gehdren der Katatonie resp. Dementia praecox 
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an. Grade die ausgeprflgtesten F&lle decken sich vbllig mit den bei 
circul&ren Formen beobachteten DepressionszustAnden. Es ware von 
grosser Wichtigkeit, diese circul&ren Formen von der eigentliehen 
Melancholie scbon im Beginn diagnostiseh unterseheiden zu kbnnen. 
Einen wesentliehen Anhaitspunkt bietet das Alter, indem die im 
jugendlichen Alter, also vor dem 30. Jahre auftretenden Depressions- 
zustande niemals eiufache, in Heilung ausgehende Formen sind, 
sondern entweder der Dementia praecox Oder dem circuiaren Irresein 
angehdren. Einen weiteren Anhaitspunkt bietet die ausgeprUgte 
Hemmung, die stets den circuiaren Depressionszustanden eigenttimlich 
ist, vbrausgesetzt, dass man nicht andersartige Zustande, wie Stupor, 
Negativismus Oder einseitige Fixation der Aufmerksauikeit als 
Hemmung bezeichne. Untersuchungen mit der Schriftwaage haben 
dies Zeichen besonders deutlich zur Anschauung gebracht. Noch 
schwieriger gestaltet sich die DifFerentialdiagnose zwischen einfacher 
Melancholie und Dementia praecox. Jedenfalls giebt es eine grosse 
Menge von Meloncholieen, die ihren Ausgang in VerblOdung nehmen. 
Bei gehbriger Beachtung gewisser Eigentiimlichkeiten des Krank- 
heitsbildes gelingt es oft schon im Anfang, den nngiinstigen Ausgang 
vorauszusagen, sodass an der Verschiedenheit dieser Formen nicht 
gezweifelt werden kann. Fiir den Ausgang in Demenz sprechen der 
Mangel an tiefen Gemutserregungen, Stumpfheit und Gleichgultigkeit, 
Negativismus, Befehlsautomatie, Stereotypie, Manieren. Die Haupt- 
masse der Melancholieen, die nicht dem circuiaren Irresein Oder der 
Dementia praecox angehtfren, beginnt erst im hdheren Alter, die 
Depressionszustande des Ruckbildungsalters sind es vornehmlich, auf 
welche der Begriff der „Melancholie u noch angewandt werden kann. 
Sie sind mit wenigen Ausnahmen, die in Altersblddsinn iibergehen, 
heilbar. Uin diese prognostisch ungiinstigen Ffllie fruhzeitig zu 
erkennen, ist die Beurteilung der bereits vorhandenen geistigen 
Schwache von grosser Bedeutung. Eine Verbesserung der psycho- 
logischen Untersuchungsmethoden durfte hierin weiterfiihren. Eine 
letzte Schwierigkeit fiir die scharfe Umgrenzung der Melancholie 
liegt in den Fallen, in denen in der Riickbildungsperiode das Bild 
eines schweren DepressioDSzustandes mit katatonischen Symptomen 
auftritt. Der Ausgang ist ein mehr oder weniger ausgepr&gter 
Schwachsinn. Es muss dahingestellt bleiben, ob diese Formen den 
Katatonien im jugendlichen Alter ohne weiteres an die Seite zu 
stellen sind. Jedenfalls sind sie von den heilbaren Melancholien des 
Riickbildungsalters scharf zu trennen. 

Discussion. 

Smith (Marbach) hat bei einer Arbeit iiber den Zusammenhang 
physischer mit somatischen Storungen gefunden, dass herzerweiternde Reize 
Unlustgeftilile, Menschenscheu und tiberhaupt einen melancholischen 
Depressionszustand hervorrufen k&nnen; er kam daher auf die Idee, dass 
der Melancholie eine Herzerweiterung zu Grunde liegen konne, und fand 
diese Vermutung an drei Patienten bestatigt. Bei diesen wandte er nun 
herzverengernde Mitt el (Faradisation, Massage) an und sah die Melancholie 
in 8- 14 Tagen zur Heilung kommen. Weitere Untersuchungen ergaben 
bei 31 Melancholischen in 29 Fallen eine excessive Herzerweiterung, in einem 
Falle eine massige. Der Fall ohne Herzerweiterung bot ein ganz eigen- 
ttlmliches, abweichendes Bild. Die Falle sollen der entsprechenden Therapie 
unterworfen werden. Die Herzgrenzen bestimmt er einmal durch Per¬ 
cussion und Phonendoskop, ferner durch eine von ihm erfundene Methode, 
durch Wechselstrome mit sehr hoher Spannung, bei welcher der Patient 
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anzugeben hat, wann er die Elektrode am Herzen fiihlt. Ferner ist ihm 
aufgefallen, dass die betreffenden Patienten beim Abklingen der Melan¬ 
cholic besonders stark schwitzen, in einem Fall wurde die W&sche vom 
Schweiss rdtlich gefarbt. Der betreffende Kragen des Patienten wird 
demon9triert. 

Meschede (Konigsberg) mftchte den Begriff des Hemmungszustandes 
nicht so eng fassen wie der Vortragende und auch die Zust&nde, in denen 
der Stupor durch einseitige Fixation der Aufmerksamkeit bedingt ist, als 
Hemmung bezeichnen. 

Kaes (Hamburg) hat beobachtet, dass in zahlreichen Fallen mit der 
Hebung des Kdrpergewichtes auch eine schnelle Besserung des geistigen 
Zustanues einherging, und rat daher an, derartige Kranke forciert, event, 
frtthzeitig mit der Sonde zu ernahren. Dies Vorgehen sei auch fiir die 
Diagnostik von Wert, da bei zweifelhaften Fallen dieser Art entweder 
Heilung oder secundare Demenz eintrete. 

Weygandt (Wtirzburg) glaubt nicht an den unbedingten Parallelis- 
mus zwischen Korpergewicht und Verlauf der Melancholic, die klimak- 
terischen Formen zeigten haufig bei gUnstigem Verlauf wenig Neigung 
zur Hebung des K&rpergewichts, ebenso sei bei circularen im manischen 
Stadium das Korpergewicht weit niedriger als bei melancholischen. 

Jolly (Berlin) ist in zwei Punkten mit dem Vortragenden nicht ein- 
verstanden: erstens meint er, dass die Beschrankung der specifisch 
reinen Melancholie auf die Falle in der Involution und die Auffassung 
aller im friiheren Alter auftretenden als circulare oder periodische nicht 
ausreiche, denn es gebe Falle, in denen einmal eine reine Melancholie auf- 
trete und dann nach vielen Jahren vtilliger Gesundheit bei irgend einem 
Anlass (z. B. Puerperium) ein neuer Anfall. Die Falle k6nne man nicht als 
periodisch, sondern mttsse sie in Analogic mit anderen Krankheiten, z. B. Ge- 
lenkrheumatismus, als recidivierend auffassen. Zweitens halt er das Princip 
des Vortragenden, die verschiedenen Formen nach der Heilbarkeit resp. 
Unheilbarkeit zu unterscheiden, fHr verfehlt, es sei dies Verfahren in der 
gesamten iibrigen Medicin nicht angewandt, er will daher auch die Falle, 
bei denen es spater zur Verblodung kommt, als Melancholieen bezeichnen 
und nur von schwereren und leichteren Formen sprecheu. Bei inneren 
Krankheiten sei dasselbe. Trotzdem solle man sich bemilhen, Anzeichen 
ftir die sp&ter eintretende Verbl&dung mflzlichst friih zu linden, aber ein 
Einteilungsprincip sei darin nicht gegeben. Die grossen Verdienste des 
Vortragenden in dieser Richtung erkenne er durcliaus an. 

Kraepelin erwidert Jolly, dass er gegen die Bezeichnung einzelner 
Fiilie als recidivierender nichts einzuwenden habe, es sei eine Worttrage, der 
Begriff der Periodicitat sei nicht ganz scharf zu fassen, zwischen der regel- 
massigen Periodicitat und den nur gelegentlich recidivierenden Formen gebe 
es zahlreiche Uebergangp. Die Stellung dieser recidivierenden Formen sei noch 
nicht klar, vielleicht seien es nur circulare, bei denen die manische Phase 
tehlt. eine sorgfaltige psychologische Analysierung dhrfte vielleicht noch 
zur Entscheidung fuhren. Es ist sehr wohl moglich, dass die heilbaren 
und ungeheiiten l ormen der Involutionsmelancholie nur verschiedene 
Grade des gleichen Kraokheitsvorganges darstellen, moglich aber auch, 
dass wir hier nach den Endzustiinden doch noch verschieden gekenn- 
zeichnete Formen auseinanderhalten lernen, flir die Praxis sei dies jeden- 
falls das allerwichtig?ste. 

3. Mingazzini (Rom) ein Fall von Microcephalie mit Demon- 
strationen. 

Vortragender hat einen 18jlihrigen Microcephalen klinisch und 
anatomisch genau untersucht. 

Patient zeigte ausgesprochene Microcephalie, fliehende Stirn, 
kolossale Prognathie, Gesichtswinkel 60°, hervorragende Jochbeine 
etc. Psychisch total idiotisch, konnte nicht sprechen, keine Aufmerk¬ 
samkeit, Gang moglich, Beine in Beugestellung, Patellarreflexe leb- 
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haft, sons! keine Symptome von Little’scher Krankheit. Tod an 
Tuberkulose. 

Das Gehirn mit Pia wog 388 gr. 

Der Vortr. referiert zuerst fiber die Befunde am Skelett. 
Ausgeprflgte Scoliose, die teilweise auch die Form der Brusthdhle 
ver&nderte. Im Schadel waren die Nahte vollst&ndig verwachsen, 
die laminae pterygoideae externae ausserordentlich ausgepragt 

An den Hemisph&ren waren Abnormitaten vorhanden, von denen 
man einige als Entwickelungshemmungen, andere als Atavistische 
Erinnerungen betrachten kann, z. B. war der Gyr. frontalis infimus 
fast nicht entwickelt, vom ram. anter. foss. Sylvii keine Spur u. s. w. 
Im Ruckenmark fand sich eine diffuse, obgleich nicht starke Lepto¬ 
meningitis mit Degeneration der Hinterstrangsgebiete. 

Vorderhornzellen stark entwickelt. Maass des Riickenmarkes 
unternormal. (Micro myelie.) 

Vortr bespricht zum Schlusse die histologischen Verhaltnisse 
und demonstriert zahlreiche Abbildungen. (Ausfiihrliche Publication 
erscheint in Ziegler’s Beitragen.) 

4. Pick, Fr. (Prag). Zur Lehre von der Sekund&r- 
degeneration. 

Wahrend mit der Zusammenfassung der verschiedenen Formen 
sogenannter primarer Muskelatrophie unter dem Namen Dystrophie 
und der Gegentiberstellung gegeniiber der spinalen Amyolrophie an- 
scheinend eine klinische scharfe Scheidung erzielt zu sein schien, 
wurde in neuerer Zeit diese Abgrenzung wieder schwankend und 
war schon das Bestreben hervorgetreten, auch die Dystrophie auf 
eine Erkrankung des Nervensystems, eine Trophoneurose zu be- 
ziehen. in dieser Beziehung sind neuerliche Sectionen von Be- 
deutung und so berichtet Pick iiber einen Fall, der klinisch (Beginn 
im 45. Jahre mit Schmerzen in den Beinen, Atrophie der Hand- 
muskeln, der Sterno-cleido-mastoidei bei relativ intaktem Cucullaris, 
Sprachstorung etc) die Diagnose einer spinalen Muskelatrophie 
auferlegte, wahrend die Section Intaktheit des Nervensystems (auch 
bei Nissrfarbung) und einen der Dystrophie entsprechenden Befund 
an den Muskeln ergab. 

Pick demonstriert Zeichnungen der pathologischen Muskeln, in 
welchen hochgradige Lipomatose, Verschmaierung der Fasern, 
Spalten in den Fasern etc. zu sehen sind, und macht darauf auf- 
merksam, dass offenbar Querschnitte durch Fasern mit langlichen 
centralen Spalten das Bild von Vacuolen geben ktfnnen. In den 
atrophischen Muskeln waren die Muskelspindeln ganz intakt, sowohl 
deren Nerven als Muskelfasern, was mit flir die neue Anschauung 
spricht, die in diesen Gebilden sensible Organe (des Muskelsinnes) 
sieht. In den peripheren Nerven fand sich ausser etwas Vermehrung 
des interstitiellen Fettgewebes nichts abnormes mit Ausnahme des 
Accessorius, der umschriebene Faserdegeneration zeigte, die wohi 
als sekundar aufzufassen ist, in Bezug auf das vollstandige Fehlen 
des Sterno-cleido-mastoideus. In einzelnen Muskeln fanden sich 
Renaut’sche Kdrperchen. Um die Berechtigung den Fall als 
Dystrophie zu deuten, nachzuweisen, wurden excidierte Stuckchen 
typischer Dystrophiefalle, die kurz beschrieben werden, untersucht, 
welche vollstandige Identitat der Befunde ergaben, wobei Pick auf 
gewisse als Querzerfall gedeutete Bilder hinw T eist, die wohl nur als 
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fixierte Contractionen zu deuten sind und nichts pathologisches dar- 
stellen. Pick bespricht sodann einerseits, dass der Pall zeigt, wie 
mitunter die als charakteristisch angesehenen Merkmale bei der 
Differentialdiagnose zwischen prim&rer und idiopathischer Muskel- 
atrophie im Stiche lassen, 60 dass man, wofern man Uebergangsffille 
zwischen beiden Formen sucht, in diesem Palle einen solchen sehen 
konnte, und ferner, dass man in der Intaktheit der Muekelspindeln 
eine Stiitze der neuropathischen Genese sehen konnte, da sie zeigt, 
dass nur jene Muskelfasern zu Grunde gehen, die mit den vorderen 
Wurzeln zusaramenhangen. Andernteils aber konnte er bei der 
Untersuchung des frischen Excisionsmaterials an den motorischen 
Nervenendigungen keine Ver&nderungen nachweisen. Er betont 
sodann, dass unsere jetzigen Vor6tellungen fiber den trophischen 
Einfluss des Nervensystems auf die Muskeln anscheinend zu weit- 
gehend sind, dafiir sprechen neben deni Vorkommen einfacher 
Atrophie bei sicher spinalen Erkrankungen und nach Nervendurch- 
schneidung auch die Befunde an Missbildungen mit completera 
Fehlen des Riickeninarkes, wobei aber die Muskulatur complet ent- 
wickelt war. Da nun die Dystrophie eine so eminent familiftre Er- 
krankung ist, die auf eine Stbrung bereits in der Keimanlage hin- 
weist, so werden wir, vvenn die Keimanlage der Muskeln sich so 
selbstst&ndig entwickeln kann, auch hier anzunehmen haben, dass 
die Stbrung mehr die Keimanlage der Muskeln als des Nervensystems 
betrifft und so dazu gefiihrt, die primftre myopathische Natur der 
Dystrophie zu acceptieren. 

Discussion. 

Hitzig (Halle). Es giebt mehrere Formen von Vacuolen: 1. Spalt- 
bildung, 2. Verfiiissigung von Muskelsubstanz. Ferner bemerkt Hitzig, 
dass er unter Anerkennung der principiellen Bedeutung des vorgetragenen 
Falles an die musculare Genese der Dystrophien nicht glaube. Er vveist 
darauf hin, dass man diegleichen muscularen Bilder bei so ausgesprocheneu 
spinalen Leiden, wie bei Poliomyelitis ant. acuta finde. Typisch sei das 
herumgereichte Praparat nicht, da die Difterenzen im Kaliber der Fasern 
verhaltnismiissig gering seien. 

Placzek (Berlin) weist auf seinen friiheren Vortrag hin, in dem er 
die einseitige Auffassung der progressiven Muskelatrophie betonte. Er 
hat einen Patienten beobachtet, aer ein „lebendes Skelett 44 darstellte, 
post mortem das ausgesprochene Bild der Tabes (mit Vorderhornzellen- 
veranderungen) darbot, ohne je im Leben tabische Erscheinungen gezeigt 
zu haben. Hieraus gingen Beziehungen zwischen progressiver Muskel¬ 
atrophie und andersartigen Spinalleiden hervor. 

von Monakow (Zdrich) weist auf Leonova hin, die den Zusammen- 
hang zwischen Muskelspindeln und den Spinalganglien an Fallen von 
Anencephalie und Amyelie nachgewiesen habe. 

III. Sitzung 19. September 1899 (nachmittags). 

Vorsitzender: Hitzig (Halle a. S.) 

5. Bayerthal (Worms): Heilung acuter Geistesstbrung 
nach Exstirpation einer Hirngeschwulst. 

Vortr. stellt einen 29jfi,hrigen Patienten vor, bei dem eine hallu- 
cinatorische Paranoia, die im Verlaufe einer Gehirngeschwulst zur 
Entwickelung kam, nach Exstirpation des Tumors zur vollkommenen 
Heilung gelangte. 

Er berichtet iiber den Fall zugleich im Namen des Herrn 
Prof. Heidenhain, welcher den Patienten im st&dtischen Kranken- 
hause zu Worms operiert hat. 
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Der Patient litt im 18. Lebensjahre an scrophulflsen Lympfdrfisen 
die vereiterten und in den folgenden Jahren wiederholt operative 
Eingriffe erforderlich machten; sonst anamnestisch nichts von Belang. 
Ende Januar 1897 Kopfschmerzen von mehrtagiger Dauer, anfangs 
Februar 1897 wiederholt Schwindelanfaile. Am 1. April 1897 lah- 
mungsartige Schwache des linken Fusses, am 10. April 1897 Anfall 
von Jackson'scher Epilepsie: die Krampfe gingen von den Zehen 
des linken Fusses aus; seitdem Parese des linken Beins; Ende Januar 
1897 zweiter ganz ahnlicher Anfall, Ende Dezember 1897 treten Anfalle 
sensibler Jacks on’scherEpilepsie auf; sie gehen von der linken grossen 
Zehe aus und schwinden unter combinierter Brom-Jod Behandlung. 
Ende Dezember 1897 besteht Parese der linken Unter-Extremitaten 
mit betrachtlicher Steigerung der Sehnenreflexe: Dorsalclonus und 
Patellarclonus sind leicht zu erhalten. Die Sensibilitat ist normal, 
ferner besteht massige Atrophie, insbesondere des linken Unter- 
schenkels; an der linken Ober-Extremitat ausser Herabsetzung der 
groben motorischen Kraft und massiger Steigerung der Sehnen¬ 
reflexe nichts Abnormes. Augenhintergrund vollkommen normal, 
Schadelpercussion nirgends schmerzhaft. Der objektive Befund 
bleibt unverandert bis Ende Juni 1898, von da an nimmt die Parese 
des linken Beines zu und geht im Laufe der folgenden Monate 
in complete Lahmung fiber; die grobe motorische Kraft des linken 
Armes nimmt ebenfalls ab und es stellen sich in ihm anfangs in 
langeren Zwischenpausen, spater continuierlich klonische Zuckungen 
ein. Im Laufe des August wiederholt Erbrechen. Mitte September 
zum ersten Male percutorische Empfindlichkeit fiber dem rechten 
Parietale nahe der Medianlinie nachweisbar. Anfangs Oktober 
Stauungspapille. Beginn der geistigen Erkrankung anfangs September 
(1898): es entwiekelt sich vorzugsweise auf grund von Gesichts- 
hallucination und bei nahezu vollstandiger Klarheit des Bewusst- 
seins ein zusammenhangender Verfolgungswahn. 

Der Vorgang der geistigen Genesung, die Besserung der Lah- 
mungserscheinungen sowie die Riickbildung der Stauungspapille 
kniipfen unmittelbar an die Operation (am 11. Oktober und 13. Ok¬ 
tober 1898 in zwei Zeiten) an. Die Geschwulst fand sich an der 
diagnosticierten Stelle; sie war ein Solitlirtuberkel, der subcortial im 
Paracentraliappchen sass. 

Patient ist bisher (ein Jahr nach der Operation) psychisch gesund 
geblieben, am Arm keine Zuckungen mehr, nachweisbar keine 
Sensibilitatsstbrung, nur Herabsetzung der groben motorischen Kraft 
und Steigerung der Sehnenreflexe, am linken Bein besteht Parese 
der Zehen und des Fusses, die Musculatur ist etwas atrophisch; 
Dorsalclonus und Patellarclonus ist noch vorhanden: die Sensibilitat 
ist auch hier normal. 

Das Gehen ist mit Hilfe eines Stockes sehr gut mdglich. Seit 
der Operation haben sich wiederholt (im Ganzen viermal) Anfalle 
von Jackson’scher Epilepsie eingestellt, die von dem linken Bein 
ausgehen und offenbar mit corticalen Vernarbungsvorgangen in Zu- 
sammenhang stehen. (Autoreferat). 


Discussion. 

Edinger (Frankfurt a./M.) weist auf die Schwierigkeiten hin, welche 
die himahmiche Farbe der Tuberkel bei der Operation bietet, und erinnert 
an eine eigene Beobachtung, wo die Operation unvollendet blieb, weil der 
offen zu Tage liegende Tuberkel ftir Hirnsubstanz gehalten wurde. 

20 * 
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Hitzig (Halle) macht daraut aufmerksam. dass mit der vermehrten 
Vascularisation nicht immer etwas anzufangen sei, und dass mehrere F&ile 
von Trepanation mit Misserfolg gelehrt hatten, dass an solchen Stellen 
kein Tumor sass. 

Berkhan fragt an, wie sich die bei dem Patienten beobachtete 
SprachstOrung nach der Operation verhalten hat, da bei Stotternden die 
•Sprachstorung nach der Operation haufig wiederzukehren pflegt. 

Monakow (Zurich) fragt an, ob keine Sensibilitatststdrungen auf 
der hemiparetischen Seite vornanden waren. 

Bayerthal erwidert, die SprachstUrung blieb unverandert, die Sen- 
sibilitat war normal. 

6 . Privatdozent Dr. Nissl (Heidelberg). Ueber die sogen. 
functionellen Geisteskrankheiten. 

Psychopathieen und Cerebropathieen wurden frliher in dem Sinne 
unterschieden, dass man unter ersteren die Geisteskrankheiten ohne 
anatomische Grundlage, unter letzteren die mit anatomischer Grund- 
lage begriff. Unter functionellen Psychosen waren diejenigen zu ver- 
stehen, bei denen ohne anatomische Ver&nderung der Nervensubstanz 
Aenderungen in der Blutversorgung Oder solche chronischer Natur 
anzunehmen sind. Bei diesen Stdrungen sollte die anatomische 
Structur in keiner Weise ver&ndert werden. Die klinische Reactions- 
forin dieser Erkrankungsart unterscheidet sich nach der Annahme der 
betreffenden Autoren wesentlich von der klinischen Reactionsform 
der iibrigen Psychosen. Diese Annahme hat keinen Sinn, zumal noch 
nicht einmal bei der gut durchforschten Paralyse feststeht, ob die 
psychischen Krankheitsliusserungen mit den bis jetzt erkannten ana* 
tomischen Verlinderungen etwas zu thun haben. Vortr, untersucht 
jtthrlich eine grosse Zahl von Gehirnen von psychisch normalen und 
an intercurrenten Krankheiten gestorbenen functionellen Psychosen. Bei 
letzteren hat er stets positive Befunde erheben kbnnen. Als positiv 
werden hierbei nur die Ver&nderungen angesehen, die demonstrierbar 
und photographierbar (nicht „subjectiv tt ) sind. Ergebnisreich ist die 
Durchforschung der gliosen VorgUnge unter pathologischen Ver- 
haitniesen. Neben der Bildung von Intercellularsubstanz kommen der 
Glia noch andere hochwichtige Verrichtungen zu, die mit dem StofT- 
umsatz im Grau und Weiss zusammenh&ngen, die ferner phago- 
cyttlren Vorgftnge beim Stoffzerfall betreffen und mdglicherweise zur 
Ernahrung auch der Markscheide und der perifibrillaren Substanz der 
Nervenfasern in Beziehung stehen. Diese Erkenntnis ist von Wichtig- 
keit fur den Charakter des pathologisch-anatomischen Processes. Die 
pathologisch-anatomischen VorgUnge in den Blut- und Lymph- 
gefassen sind noch ungenugend erkannt. Diejenigen der nervdsen 
Bestandteile zerfallen in solche 1. der Nervenzellen, 2. der Rinden- 
fibrillen, 3 des nervdsen Graus. 

Das letztere ist das am raeisten Sauerstoff bedfirftige Gewebe, 
schwindet z. B. bei Paralyse und sender Demenz. Die Bethe’sche 
Methode ist fur die pathologische Anatomie nicht aussichtsreich, da 
Neurofibrillen niemals iiber die Dendriten hinaus und nur die Fibrillen 
des Axons in dem Axencylinder und zwar bis zu dessen Einsenkung 
ins Grau verfolgbar sind. Die durch die Bethe’sche Methode dar- 
gestellte pericellulare Gittersubstanz ist keine nervbse. Nach der 
Ehrlich’schen Methylenblaumethode wird zwar der Axencylinder 
im Zu8amraenhang mit der Gittersubstanz dargestellt, aber 
pathologisch-anatomi8ch sind die Neurofibrillen sowohl des Axen- 
cylinders als auch der Nervenzellen das wichtigste. Eine neue 
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Methode der electiven Axencylinderf&rbung von Becker best&tigt nur 
bisherige Kenntnisse, bringt sie aber nicht vveiter. Unbekannt ist 
das Verhalten der Nervenfibrillen im Grau, die intimeren Beziehungen 
derselben zum Zellleib der Nervenzellen und zu den. Collateralen. 
An eine klinische Deutung der obigen Peststellungen kann noch nicht 
gedacht werden. Erst wenn die kliniBche Psychiatrie bestimmte 
Krankheitsformen (deren Diagnose zugleich eine bestimmte Spezial- 
prognose liefert) an die Hand giebt, kann man untersuchen, inwiefern 
ein Paralleli8mu8 derselben mit den pathologisch-anatomischen Ver- 
ftnderungen besteht. Auch das Vorhandensein oder Pehlen grober ana- 
tomischer Veranderungen *— Leptomeningitis, Ependymgranulationen, 
Pacchyraeningitis fibrosa, Schwund der Diploe, Arteriosklerose der 
Hirngefasse, lftsst keine nosologische Bedeutung erkennen, da diese 
Veranderungen bei psycbisch ganz norraalen gefunden werden. 
Schwere Verheerungen wie bei der Paralyse wurden andererseits bei 
Involutionsmelancholieen gefunden Nur Hitzig . habe bisher die 
Gleichartigkeit der Psychosen mit und ohne anatomische Ver¬ 
anderungen betont. 

Discussion. 

Hi t zig (Halle) betont. dass man bisher keineswegs der Meinung 
gewesen ware, bei den functionellen Geisteskrankheiten fehle jeder patho- 
logisch-anatomische Befund. dass man vielmehr stets die Ueberzeugung 
hatte, dass die jedenfalls vorhandenen Veranderungen sich bisher nur nicht 
mit den gegenwat tigen technischen Hilfsmitteln sicher nachweisen liessen. 
Es sei anerkennenswert, dass Nissl nun positive Erfolge nachgewiesen 
habe, von gesetzmassigen Veranderungen kOnne man auch jetzt noch nicht 
sprechen. 

7. Kaes (Hamburg): Rindenbreite und Markfaserschwund 
bei allgemeiner Paralyse. 

Bei vergleichenden Wagungen des Gehirns von Paralytikern hat 
man gefunden, dass diese gegeniiber dem Durchschnittsgewicht des 
Menschen ein Minus ergeben haben, im Durchschnitt von 36,8 g. 
Ein weiterer regelm&ssiger Leichenbefund besteht in Verschmfilerung 
der Windungen, namentlich des vorderen Teiles der Convexitaten 
und entsprechendes Klaffen der Sulci. Da nun beim Erwachsenen 
die Rinde schmal ist, jedenfalls schmaler als in den Jugendjahren 
und im Greisenalter, so muss eine weitere Zunahine dieser Ver- 
schmfilerung bei Paralyse auf einer wirklichen Schrumpfung resp. 
Atrophie der Rindenmasse beruhen. In der Windungskuppe zeigt die 
Rinde bei Paralyse eine grtissere Breite als bei Nichtgeisteskranken, 
bedingt durch ein ZurOckweichen der Projectionsfaserung und all¬ 
gemeiner Abnahme der Associationsfaserzuge. Die scheinbare Breiten- 
zunahme ist also bedingt durch ein Zuriicktreten der Rindenentwicklung 
auf den kindlichen Status, dann aber auch durch eine wirklicbe 
Schrumpfung der Rindenmasse. Was den Markfaserschwund anbe- 
trifft, so schwinden die zarten und dickeren Fasern der II. und III. 
MeynerVschen Schicht am ersten, ihnen folgen Baillarger’sche und 
zonale Schicht, die Fasern des intermediflren Plechtwerks und die 
Meynert’sche Bogenschicht zeigen weniger Schwund als eine allge- 
meine Lichtung. 

Bei dem Schwunde des Markmantels der Nervenfasern bedarf 
ein Stadium der besonderen Beriicksichtigung, w r o fOr langere eine 
ganz feine Umhiillung der Axencylinder und der einzelnen Fibrillen 
der Projection8bfindel ubrig bleibt, ebenso wie bei der kindlichen 
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Faser diese zarte Umhiillung die allmahliche Ingebrauchnahme der 
Faser einleitet. 

IV. Sitzung (20. September 1899, vormittags). 

Vorsitzender: Forel (Chigny), 

8 . Szumann (Mfinchen): Ueber Sttfrungen des Nerven- 
8 y8tems als Nachkrankheiten des Hitzsehlags. 

Nach kurzer Schilderung der Entwickelung des Krankheitsbe- 
griffes „Hitzschlag tt theilt Verf. mit, dass sich bei verschiedenen 
Autoren nur kurze Bemerkungen fiber Schwfichung der Nerven- 
centren, insbesondere des Gehirns, infolge von Hitzschlag vorfinden 
(Obernier, Arndt). Jakubasch erwahnt die sich an ihn an- 
8 chliessende Unempfindlichkeit des Kfirpers, ferner Neuralgieen und 
Stfirungen in der Motilitatssphare (Paralysen und Paresen). Letztere 
Stfirungen finden sich auch mehrfach in den Sanitfitsberichten der 
Kfiniglich Bayerischen Armee erwahnt. Anomalien der Sinnensphftre 
(Gehfir und Gesicht) wurden von Beard, Darrach, Reyher, 
Schmucker, Wood, Wald, Obernier, Barclay, Bartens, Liebl, 
Holz u. a. beobachtet. Sie beziehen sich auf Taubheit, auf Stfirungen 
des Licht- und Farbensinnes sowie auf Abnahme des Sehvermfigens. 
Die psychische Sphare zeigte Schwankungen des Geffihls und des 
Stimmungshintergrundes, gesteigerte psychische Reizbarkeit, Zer- 
streutheit, Gedachtnisschwaehe und psychische Depression. — Ueber 
durch Hitzschlag bedingte Neurosen finden sich in der Litteratur nur 
sehr sparliche und oberflachliche Angaben. E« werden Epilepsie, 
Tetanie, Neurasthenie, Hysterie, Katalepsie, Vagus- und Herzneurosen 
angeffihrt. 

Der void Verf. beschriebene Fall betrifft eine cerebrate Neur¬ 
asthenie, deren Hauptsymptoine gesteigerte Reizbarkeit und 
Erregbarkeit, Kopfdruck, Arhythmie der Herzaction, leicht 
eintretende psychische Erschtfpfbarkeit, durch den Reiz 
des Sonnenlichts, durch Erinnerungsassociationen und Illusionen 
erzeugte Angstzustande, krankhafte Autosuggestionen sowie 
psychische Depressioszustande waren. — Pradisponierend fur 
den Hitzschlaganfall vvirkte der Ermlidungszustand, in welchem sich 
Patient vor dem Eintreten des Unfalls befand. (Autoreferat.) 

9. Tesdorpf (Mfinchen): Beitrag zur Lehre von der syrn- 
metrischen Gangran. 

Vortr. berichtet fiber den Fall eines 22jahrigen Madcbens, bei 
welchem an den verschiedensten Stelleu des Kfirpers gangrfinfise 
Hautpartien sich zeigten. Die erste Eruption trat in Anschluss an 
einen Hautschnitt auf, spater bildeten stets Gemtitserregungen die 
auslfisende Ursache. 

Der psychische Zustand sowie das Bestehen einer rechtsseitigen 
Heraianesthesis etc. zeigte, dass es sich um eine Hysterica handelte. 
Die vom Vortr. vorgenommene Hypnose lfiste beim ersten Male einen 
schweren hysterischen Anfall aus, spater wirkte sie sichtlich mildernd 
auf die Krankheitserscheinungen. Bei den Anfailen sowie in der 
Hypnose war zu bemerken, dass die Patientin sich an irgend weichen 
Hautstellen drfickte und kratzte und dass diese Stellen nachher gan- 
grfinfis wurden. E9 wurde aber auch bestimmt beobachtet. dass gan- 
grftnfise Stellen rein unter dem Einfluss einer Gemfitsbew r egung ohne 
mechanische lnsulte auftraten. 
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Ferner 1st zu erwahnen, dass Hautstiche auf der anasthetischen 
Seite nicht bluteten. 

Solche Faile von Gangran kommen bei den verschiedensten 
Stdrungen vor, es sind sogar 90 in der Litteratur beschrieben, von 
denen uber 20, wie der vorliegende, auf hysterischer Basis ent- 
standen waren. 

Discussion. 

Jolly (Berlin) weist darauf hin, dass in einem Faile, in welchem in 
so bestimmter Weise wie in dem vorgetragenen die Neigung zu Selbst- 
verletzungen bei einer Hysterischen nacligewiesen sei, doch die Annahme 
nahe liege, dass samtliche Hautaffectionen der Patientin als traumatischo 
aufzulassen seien. Audi die Oertliclikeit der Hautaffectionen (Oberarme, 
Brust, Gesicht- entspreche den Stellen, an denen sich Hysterische am 
haufigsten Selbstverletzungen beibringen, wUhrend die eigentlich Raynaud- 
sche Kranklieit vorwiegend in den peripheren Korperteilen localisiert sei. 

For el (Chigny) bemerkt, dass der Vortrag beweist, dass anatomisch 
sichtbare Hautstorungen durch Suggestion oder Autosuggestion entstehen 
kOnnen, was AV etterstra nd sclion einmal gezeigt habe. Die Beobachtung, 
dass nach Hypnose ein hysterischer Anfall auftrat, ist haufig. Das sind 
die angeblichen Schadigungen der Hypnose. Bei gentigender Erfahrung 
werden Anfftlle vermieden, event, leicht geheilt. HierfQr Beispiel aus 
eigener Erfahrung. Das Nichtbluten eines Stichs ist charakteristisch fttr 
suggestive und hysterische vasomotorische Einwirkungen, umgekehrt 
weiden Blutungen durch letztere bewirkt. 

Die Ansicht von Jolly steht nicht im Gegensatz zur vasomotorisch- 
cerebralen Verursachung der Gangran. sondern es dllrften sich vielfach 
beide Methoden combinieren. In Fallen, wo cerebrale autosuggestive 
Nervenwirkung ganz allein die Gangran nicht zu stande bringe, genttgt 
oft ein kleiner Druck, um sie hervorziwrufen, genau wie bei Personen, die 
ungemein zur Urticaria neigen, die kleinste Beriihrung sie hervorruft. 
Lethargie und Katalepsie sind keine Stadien der Hypnose, wie Charkow 
annahm. MaD erzeugt oft sofort Somnambulismus bei leicht suggestiblen 
Personen. 

10. Krause (Jena) Ueber syphilitische Psychosen. 

Vortr. bespricht eine Form von Psychosen, welche unter dem 

Bible funktioneller Psychosen verlaufen, bei welchen aber gewisse 
somatische Symptome vorhanden sind, welche auf die Syphilis als 
Ursache der Geistessttfrung hinweisen. 

Nach der Art der Eimvirkung der Syphilis auf das Centralnerven- 
system unterscheidet er folgende Foriuen von GeistesstOrung in Folge 
von Syphilis: 

I. Durch spezifische Verlinderungen (Gehirnsyphilis) bedingte 
psychische Stdrungen: 

11. die (postsyphilitische) paralytische Geistesstdrung (primfire 
degenerative Veriinderungen der funktionstragenden Elemente des 
Gehirns erzeugt durch ein chemisches Syphilis-Gift [StriinipelJ, 
Gowers, Binswangerj); 

III. die eigentlichen syphilitischen Psychosen, eben die in 
Rede stehende Form. 

Sie. entsprechen im allgemeinen den von Erlenmeyer zuerst 
abgegrenzten und eingehend beschriebenen „einfachen luetischen 
P8ychosen tt , d. h. Psychosen, welche ohne Complicationen im Gebiete 
der Motilitiit und Sensibilitat verlaufen, und bei welchen sich spezi¬ 
fische Erkrankungen anderer Organe linden. 

Vortr. giebt einen Ueberblick iiber die Litteratur und klassifiziert 
auf Grund derselben die einfachen syphilitischen Psychosen folgender- 
massen: 
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1. raelancholisch-hypochondrische Formen. 

2. maniakalische Formen. 

3. amentia-artige Formen. 

4. paranoi8che Formen degressiven Cbarakters mit Oder ohne 
Haliucinationen. 

Den einfachen syphilitischen Psychosen reiht er Krankheits- 
bilder an, welche sick von denselben durch. das Bestehen einzelner 
Ausfall8ymptome (Verlust der Liehtreaction der Pupillen, der Knie- 
ph&nomene etc.) unterscheiden, welche Begleiterscheinungen von den 
einfachen Formen entsprechenden Geistesstdrungen sind. 

Gestlitzt auf die Hypothesen von Virchow, Rinecker, Strum- 
pell, Gowers und Binswanger liber die Art und Wirkung des 
Syphilisgiftes kommt Vortr. zu dem Resultat, dass er sich bei den 
einfachen luetischen Psychosen um durch das syphilitische Gift er- 
zeugte ausgleichbare Ernfthrungsstbrungen des nervflsen Parenchyma 
der Hirnrinde handelt, w&hrend bei den ihnen oben angegliederten 
psychischen Erkrankungen noch eine Complication bestftnde mit 
lokalen Degenerationsprozessen im Centralnervensystem. 

IV. Die postsyphilitische Demenz (Binswanger) eine mit Aus- 
fallsymptomen complicierte wohl charakterisierte Form geistiger 
Schwftche, die Folge eines abgelaufenen centralen syphilitischen 
Prozesses. 

Man muss annehmen, dass bei der postsyphilitischen Demenz 
unter der Einwirkung des Syphilis-Giftes degenerative Prozesse am 
funktionstragenden Nervengewebe der Hirnrinde vor sich gegangen 
sind verbunden mit lokalen spezifischen Prozessen. 

An der Hand von sechs Fallen syphilitischer Psychosen, bei 
welchen teils fluchtige, unvollkoramene, teils dauernde Ausfalls- 
symptome bestanden, eriautert Vortr. die oben wiedergegebenen An- 
schauungen und kommt zum Schlusse zur Aufstellung einer eigen- 
artigen Krankheitsform von Syphilis-Psychosen (melancholisch-hypo- 
chondrisches Vorstadium, dein ein hallucinatorisch - paranoisches 
Krankheitsstadium folgt, dessen Prognose nicht immer ungiinstig ist). 
Er betont die praktische Wichtigkeit der Erkenntnis der syphilitischen 
Psychosen zur Vermeidung der Verwechslung mit progressiver 
Paralyse und fiir die Einleitung der antisyphilitischen Therapie. 

(Der Vortrag erscheint ausfiihrlich a. a. O.) 

(Autoreferat). 

Discussion. 

Mingazzini (Rom) bemerkt, dass die Beziehungen zwischen Lues 
und Geisteskrankheit auch bezttglich der Neurasthenic vorkommen. Es 
wftre wtinschenswert, die Kennzeichen zwischen syphilitischer Neurasthenic 
und einer nicht-syphilitischen festzustellen. 

Oestreicher (Berlin) bemeikt, dass er die gleichen Krankheits- 
erscheinungen wie der Vortr. bei Patienten beobachtet habe, w r elche friiher 
Malaria iiberstanden hatten, es liegt nahe, diese in atiologischer Hinsicht 
verantwortlich zu machen. 

Kraepelin (Heidelberg) ist der Ansicht, dass ein Zusammenhang 
einer bestimmten Geistesstdrung mit Syphilis nur dann angenommen 
werden darf, wenn es mOglich ist, aus dem Krankheitsbilde selbst einen 
Rtickschluss auf die Ursachen zu machen. Ihm selbst ist es bisher nicht 
moglich gewesen, aus der Art der Krankheitsform die syphilitische Ursache 
mit Sicherheit zu erkennen. Jedenfalls ist die Feststellung eines solchen 
Zusammenhanges ungemein schwierig. 

Moeli (Berlin) bemerkt, dass er bereits friiher auf den Zusammen¬ 
hang von Demenz und Syphilis hingewiesen habe. Es lftsst sich wohl an- 
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nehmen, dass die bei Syphilis entstehende Cachexie das Nervensystem 
gegen die Einwirkung andersjrrtiger Thatlichk^iten schvvach macht, wir 
sehen Amyloid und iihnliches auttreten. Andererseits sehen wir die durch 
Kuochensyphilis und Anamie entstehenden Psychosen zurQcktreten. obgleich 
der AllgemeinzusUnd sich nicht bessert. Er weist ferner darauf hin, dass 
hautig bei Ausbruch des syphilitischen Exanthems Psychosen auftreten, 
lAsst es aber dahingestellt, ob nicht hier vielleicht die begleitenden Aussereo 
Umst&nde das Atiologische Moment abgeben. 

Sicherlich wird es sich empfehlen, einen Teil dieser Psychosen nicht 
als rein syphilitische aufzufassen, sondern als Psychosen bei frtther 
syphilitischen. 

V. Sitzung (21. September 1899, VorinittagB). 

Vorsitzender: Medizinalrat Kroeraer (Konradstein). 

Die Section nimmt wiederholt Anlass, das Andenken Bernhard 
v. Gudden’s in pietAtvoller Weise zu ehren, indem sie auf Antrag 
des Herrn Kraepelin-Heidelberg beschliesst, an v. Gudden’s Grab 
einen Kranz niederzulegen. 

Placzek (Berlin) demonstriert vor der Tagesordnung 2 Kaninchen, 
bei denen er ira vordern Teil d^s SehhOgels vermittelst Platinnadel 
einen arteficiellen Herd gesetzt hatte. Die Tiere zeigen Krtimmung 
der WirbelsAule und beim Laurfen Zwangsbewegung nach der operierten 
Seite. P. hat deu Gegenstand bereits ausfuhrlich in der Section fttr 
Physiologie besprochen. 

11. Jolly (Berlin). Ueber Aphasie und Demonstrationen. 

Vortr. teilt folgende 3 FAlle von Aphasie unter Demonstration 
der anatomischen PrAparate (mittelst des Projectionsapparates) *mit: 

I Fall. 73jAhrige Frau mit starkem Atherom hat vor einigen 
Tagen einen Schlaganfall erlitten, der rechtsseitige LAhmung und 
complete motorische Aphasie zuriickgelassen hat. WortverstAndnis 
erhalten fur einfache Fragen, bezeichnete GegenstAnde werden 
richtig aus einer grossen Anzahl herausgefunden, compliciertere 
Fragen jedoch nicht verstanden. Schrift aufgeboben, keine 
Hemianopsie, Lesen unmflglich, nur Name wird erkannt. Die Section 
ergab Zerstflrung der Broca’schen Windung und fast eine voll- 
stAndige Zerstdrung der ersten und teiiweise der zweiten SchlAfen- 
windung. Es war also trotz vollkommenen Ausfalles der linken 
ersten SchlAfenwindung die HOrfAhigkeit erhalten und auch das Wort¬ 
verstAndnis in erheblichem Grade vorhanden. 

Es ist anzunehmen, dass die rechte Hemisphere vicariierend fur 
die linke eingetreten ist. 

II. Fall. 49jAhrige an Herzfehler leidende Frau erlitt einen 
Schlaganfall mit rechtsseitiger Hemiplegie und Apbasie, welche sich 
vollstAndig zurttckbildete. Vor 1 14 Jahr neuer Anfall ohne LAhmung, 
aber vtfllige Worttaubheit, AbschwAchung der Intelligenz, leichter 
Erregungszustand, HtfrfAhigkeit behalten, WortverstAndnis total auf- 
gehoben. Beim Sprechen etwas Paraphasie und amnestische 
Aphasie zu erkennen. AllinAhlig wesentiiche Besserung des Wort- 
verstAndnisses. SpAter traten Gehbrs- und Gesichtshallucinationen 
auf. Die Section ergab eine symmetrische Herdaffection beider 
SchlAfelappen. Hier war also trotz doppelseitiger Affection die 
Worttaubheit kein konstantes Symptom, sondern schwand allmAhlig. 
Allerdings war nur das hintere Drittel erkrankt, so dass noch genug 
Substanz vorhanden war, um vicariierend einzutreten. 
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III. Pall. 40jahriger Patient erlitt im Laufe des letzten Jahres 
3 Schlaganfftlle mit Sprachstorung, die jedesmal rasch zuriickging. 
Wiederholte epileptische Anfalle mit Verwirrtheit. Bei der Aufnahme 
bestand leichte rechtsseitige Hemiparese und amnestische Sprach- 
stdrung, gut erhaltenes Wortverstandnis. Verstandigung leicht m5g- 
lieh. Patient sprach mit grossem Wortschwall, etwas paraphasisch. 
Rechtsseitige Heiniamblyopie, haufige epileptische Anfalle, Lahmung 
wurde starker, Paraphasie ausgepragter. Wortverstandnis blieb er- 
halten, ebenso Schrift (aber Paragraphie). Spater nach epileptischem 
Anfalle vorubergehende Blindheit und Taubheit. Ein Jahr vor dem 
Tode blieb Taubheit stabil, Blindheit ging zuriick, dauernd hemi- 
anopisch. 8 Tage vor dem Tode neuer epileptischer Anfall, Patient 
starb im Coma. 

Die Section ergab starkes Atherom, ein frischer Herd rechts 
im Stirnlappen, sonst keine Veranderungen in der rechten Hemi- 
sphare. Links sehr starke Veranderungen. Cyst. Herd im corpus 
striatum, im vordern Teil der innern Kapsel, gelbe Verfarbung im 
Tapetum, alter Erweiehungsherd, vom Occipital- nach dem Schlafe- 
lappen sich erstreckend, welcher bis tief in die erste Schlafewiodung 
eindringt und die Verbindung derselben nach hinten zu vdllig zer- 
stdrt hat. 

Dieser letzte Fall kflnnte dafiir geltend genacht werden, dass 
die Hdrfahigkeit im linken SchUifelappen lokalisiert ist. Aber im 
Hinblick auf den ersten Fall ist diese Annahme nicht mbglich, auch 
die Literatur spricht dagegen. 

Vortr. ist zu der Ansicht von Monakow’s gekommen, dass voll- 
standige Ausfaile nur dann eintreten, wenn die Zerstdrung einen 
geschlossenen Faserzug betrifft, wfthrend die cemralwarts liegenden 
Teile keinen totalen Ausfall iiefern. 

Discussion. 

von Monakow (Zurich) weist auf dio Bedeutuug der Mitteilung des 
Vortr. hin und erinnert an den von B y run - Br am well kiirzlich mit- 
geteilten Fall, in welchem vollstandige SferstOrung der Broca’schen Win- 
dung auch nur eine ganz leichte amnestische Aphasio zur Folge batte und 
in welchem die motoriselie Aphasie vom Tvpus Broca ausgeolieben war. 
In solchen Fallen ddrfte vielleicht die Balkenverbindung nur obertlachlich 
ladiert vvorden sein. Beirn Sprechakt ist die rech e Heinisphiire jedenfalls 
stets intensiv mitbeteiligt. v. Monakow fragt den Vortr., ob die hintere 
Partie des Balkens im ersten Falle nicht verschont geblieben war, und be- 
tont, dass es beim Zustandekommen der aphasischen Symptome nicht nur 
auf die locale linksseitige Affection in der Sprachregion. sondern auch auf 
die allgemeine Functionsttiehtigkeit des Grosshirns (V'erhalten der Nach- 
barschaft. der andern Hemisphiirc etc.) ankommt. 

Jolly bemerkt. dass die Zerlegung des Gehirns von Fall I noch nicht 
weit genug vorgenommen sei, eine sichere Antwort auf die Frage des Vor- 
redners geben zu kOnnen Zum dritten Fall bemerkt er noch, dass eine 
sichere Erkliirung der Ursache der Taubheit zunachst nicht mdglich sei. 
Es sei daran zu denken, dass ausser der Erkranknng des linken Schl&fe- 
lappens noch FolgewirKungen der epileptischen Anfalle auf das ganze Ge- 
hirn in Betracht kamen. 

12. Sander (Frankfurt a. M). Das senile Riickenmark, (mit 
Deinonstrationen am Projektionsapparat). 

Mit zunehmendem Alter kommt es nicht selten zu Krankheits- 
prozessen im Riickenmark. Der bei Greisen haufig zu beobachtende 
spastische Gang, die Sensibilitatsstorungen, das Fehlen der Kniephano- 
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mene, die Stfirungen der Blasen- und Mastdarmfunktionen deuten hier- 
auf hin. Als schwerere Form kennt man die senile Tabes, eine 
von Demange als ^Contracture tabetique des atheromateux* be- 
zeichnete Systemerkrankung und andere, mehr dem Symptomen- 
komplex der Paralysis agitans sich nfihernde Formen. Im Gegen- 
satz zu den gleichartigen Erkrankungen des Gehirns haben die 
senilen Degenerationsprozesse des Rfickenraarks bisher klinisch wie 
anatomisch wenig Beachtung gefunden Vortr. hat in Verfolg seiner 
bereits vor 2 Jahren mitgeteilten Untersuchungen iiber Paralysis 
agitans und ihre Beziehungen zu den AltersverUnderungen des 
Rfickenraarks in weit fiber 30 Fallen das senile Riickenmark nach 
den neueren Methoden eingehend untersucht. Das Alter der unter- 
suchten Falle bewegt sich zwischen 51 und 87 Jahren, der frfih- 
zeitige Beginn der senilen Verfinderungen erklfirt sich dadurch, dass 
die Arteriosclerose der Gefasse, welche diesen Veranderungen zu 
grunde liegt, unter dem Einfluss gewisser Schadlichkeiten, wobei die 
Lues eine grosse Rolle spielt, haufig schon sehr frfihzeitig einsetzt. 
Das Resultat der Untersuchung war Folgendes: In den leichtesten 
Fallen sender Degeneration, die noch unter den Begriff physiolo- 
gischer Senilitat fallen, findet sich ein diffuser, leichter Ausfall von 
Nervenfasern, der haufig an einzelnen Stellen oder in der einen 
Riickenmarkshalfte starker hervortritt. Bei hfiheren Graden dieser 
universellen Degeneration sind die peripheren Teile des Markes 
starker gelichtet als das Centrum, sodass man von einem Randausfall 
sprechen kann. Diese starkere Degeneration in der Peripherie 
erklart sich dadurch, dass infolge der Vascularisationsverhaitnisse 
des Markes bei von den Gefassen ausgehenden Ernahrungsstorungen 
die peripheren Abschnitte am friihesten unter den ungunstigsten Be- 
dingungen stehen. Bei noch hoherem Grade sender Degeneration 
komrnt es dann zuerst am Rande zu circumscripten ke:l- oder halb- 
mondformigen Degenerationsherden, die mit breiter Basis der 
Peripherie aufsitzen. Wahrend die sekundare Gliavermehrung bei 
leichteren Fallen nicht betrachtlich erscheint, komrnt es bei einzelnen 
Fallen der schwereren Form zu so starker Gliawucherung im Mark, 
dass man hier gradezu von einer senilen Sklerose sprechen kann. 
In einem Falle dieser Art war die Gliawucherung in der einen 
Halfte weit starker ausgeprflgt, das Riickenmark gradezu halbseitig 
geschrumpft. Die Ganglienzellen der grauen Substanz linden sich 
auch in weniger vorgeschrittenen Fallen in alien Stadien der 
Degeneration, die Gefasse im Mark stark anteriosklerotisch degene- 
riert. Im Bereich der eigentlichen Herde erscheint das Lumen der 
Gefasse durch Endarteritis haufig vbllig obturiert. 

Einen Gegensatz zu diesen Formen bildet eine andere senile 
Rfickenmark8erkrankung, die meist prasenil einsetzt und die Vortr. 
analog der entsprechenden Hirnerkrankung als arteriosklerotische 
Degeneration des Riickenmarks bezeichnet. 

Hier komrnt es zu einer von aussen nach innen fortschreitenden 
Arteriosklerose der groberen Riickenmarksgefasse, und hierdurch be- 
dingten Degenerationsherden im Mark, die ihrerseits confluieren und 
weiterschreiten, so dass schliesslich das Bild einer schweren Myelitis 
entsteht. Durch Ausbreitung dieses Processes fiber die langen 
Bahnen des Markes komrnt es zu secundfiren Degenemtionen in den 
Pyramiden- und Hinterstrangen. 


Digitized by 


Google 



316 


Miinchener Bericht. 


Durch ahnliche Degenerationsherde im Hirnstaram Oder Hemi- 
sph&renmark, die gerade hier hftufig eintreten, kann es ebenfalls zu 
secundfiren Degenerationen ira Verlauf der raotorischen Batmen 
kommen. In einzelnen Fallen scheint auch der schwere, in der Rinde 
sich abspielende Degenerationsprocess eine leichte mit der Marchi- 
Methode deutlich hervortretende Ttipfelung der Pyramidenbahnen 
hervorzurufen. 

Die arteriosklerolische Degeneration hat Aehnlichkeit mit der 
luetischen Myelitis, doch fehlen hier alle inflammatorischen Er- 
scbeinungen, sowie gummose Oder meningitische Processe an den 
Riickenmarkshauten. Auch ist sie im Gegensatz zu der luetischen 
Myelitis einer antiluetischen Therapie nicht zugftnglich. 

Vortr. unterscheidet demgemass 3 Formen sender Riicken marks - 
erkrankung: 

1 Eine leichtere Form mit diffusem Ausfall an Nervenfasern. 

2. Eine schwerere Form mit Auftreten von circumscripten 
Degenerationsherden, in einzelnen Fallen mit hochgradiger 
Sklerose. 

3. Die arteriosklerotische Degeneration, meist prasenil beginnend. 

Alle drei Formen beruhen auf der Arteriosklerose der Gefftsse, 

die bei den ersten beiden mehr universell, bei der letzteren me hr 
localisiert auftritt. In den leichteeten Fallen diirfe auch der senile 
Marasmus fOr die Degeneration von Bedeutung sein. 

(Wird ausfiihrlich publiciert.) 

Discu ssi o n. 

Nissl (Heidelberg) fragt an, woran der Vortr. die Arteriosclerose 
der feinsten Ruckenmarksgelasse und Capillaren erkenne. Seines Wissens 
existierten keine Methoden, um pathologische Veranderungen an diesen zu 
erkennen. 

Moeli (Herzberge) fragt an, ob der Vortr. das bei alten Leuten 
h&ufig zu beobachtende Fehlen des Patellarreflexes, auch einseitig, von 
den Degenerationsprocessen an den Ganglienzellen oder den Herden im 
Mark abhangig maohe. 

Sander entgegnet, dass er nur von den Veranderungen an den 
grOberen, mit unseren heutigen Methoden noch gut sichtbaren Riicken- 
marksgefassen gesprochen habe, pathologische Veranderungen der feinsten 
Gefasse und Capillaren seien mit den heutigen Methoden nicht darstellbar. 
Die Veranderungen an den Ganglienzellen standen seiner Meinung nach in 
keiner Beziehung zu dera Fehlen des Patellarreflexes, hierfiir dttrften wohl in 
erster Linie die haufig schon sehr friih auftretenden Degenerationsherde in 
den Hinterstrangen von Bedeutung sein. 

13. Edinger (Frankfurt a M.): Studien iiber das Gedftcht- 
nis der niederen Vertebraten. 

Edinger spricht iiber das Gedftchtnis bei Fischen. Die Ver- 
suche, die Geistesthatigkeit irgendwie mit dem Gehirn in Beziehung 
zu bringen, welche seit langem angestellt werden, haben, wenn man 
von der Localisation in der Rinde absieht, bisher zu auffallend ge- 
ringen Resultaten gefuhrt Edinger versuchte, ob die analogen, 
weniger complicierten Erscheinungen, welche bei anderen Vertebraten 
beobachtet werden, sich vielleicht leichter mit dem einfacher ge- 
bauten Gehirn dieser in Beziehung bringen lassen. Man stflsst sofort 
auf Schwierigkeiten, da uber die Anteilnahme der tieferen Gehirn- 
teile an den psychischen F'unctionen so gut wie nichts bekannt ist. 
Die Knochenfi8che haben keine Hirurinde und einen so geringen 
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Thalamus, dass praktisch vom Gehim nur das Mittelhirn (Zweihugel) 
in Betracht komint. 

Edinger hat bei Fischztichtern und Pischbeobachtern eine En- 
quete angestelit, welche, von der Presse unterstiitzt, ihra ca. 200 Briefe 
mit mehr als 500 gut brauchbaren Beobachtungen iiber Gedachtnis 
u. s. w. bei Pischen zugefiihrt hat. Aus aiteren und neueren Unter- 
suchungen ergiebt sich, dass die Fische eine Anzahl von Reizen re- 
cipieren kdnnen. Sie besitzen Chemo-Reception (Geschmack Oder 
Geruchsinn), Tango-Reception (Tastsinn), kdnnen durch Licht in ihrer 
F&rbung beeinflusst werden, (Photo-Reception), sie kdnnen durch ihr 
sehr kurzsichtiges Auge Gegenstande wahrnehmen. Starke Er- 
schiitterungen, Knall, Gerausche nehmen sie ebenfalis wahr, dagegen 
hdren sie Tdne wahrscheiDlich nicht. Ausserdem besitzen die Fische 
im Organ der Seitenlinie einen Receptionsapparat fUr Druck- 
schwankungen des Wassers und im Labyrinth einen Stato-Receptions- 
apparat. 

Aendern die Fische nach irgend welchen Sinneseindriicken lange 
Zeit hindurch ihr Verhalten? 

Der ererbte Fluchtreflex, welchen schon die dottersacktragende 
Brut aufweist, kann, wie an zahlreichen Beispielen nachgewiesen wird, 
zum Verschwinden gebracht werden. Aber bei solchen „gezahmten u 
Fischen tritt, wenn die Verhaltnisse sich andern, naraentlich wenn 
sie haufig gestdrt werden, der Fluchtreflex wieder auf. Alle Beob¬ 
achtungen, welche zeigen sollen, „dass die Fische den Feind kennen tt , 
werden auf diese durch ca. 50 Beobachtungen gestiitzte Thatsache 
leicht zuriickgefiihrt. Der von der Nahrung ausgehende optisclie 
Reiz, welcher die Fische zum Fressen hinfiihrt, kann, wenn sie 
domesticiert sind, auch ersetzt werden durch denjenigen, welchen das 
optische Bild des Fiitterers darstellt. Die Fische kommen zu diesem 
heran, auch wenn er nur erscheint. Einzelne, welche die Nahrung 
auf chemische Reize aufsuchen, lernten, als sie in einem flachen 
Bassin gefuttert wurden, dieselbe auch optisch wahrnehmen, wenn 
sie ihnen von aussen her gereicht wurde, aber auch diese lernen 
nicht, im Wasser gefundene Beute selbstandig aufnehmen, so weit 
geht ihr Vermdgen zu associieren nicht. Es handelt sich in alien 
Fallen nur um eine einfache Aenderung des Verhaltens zu einem 
be8timmten Reiz und fast immer um die Nahrungsaufnahme. 

Wir haben hier Thatsachen vor uns, welche wohl unter die 
heutige Formulierung des Gedachtnisbegriffes nur mit Schwierigkeiten 
gebracht werden ktinnen. Keine einzige Beobachtung weist darauf 
hin, dass den Fischen ein deutliches Bewusstsein von den Vorgangen 
wird; ebenso zeigt es sich, dass die Fische nur in ganz geringem 
Masse Associationen vollziehen kdnnen. 

14. Straub, K. (Miinchen): Ueber Gefassveranderungen 
bei allgeineiner Paralyse. 

Vortr. hat bei einer grossen Zahl von Paralytikern Veranderuogen 
an der Aorta gefunden, welche sich von der gewbhnlichen Athero- 
matose principiell unterscheiden. Es sind runzlig-hdckrige Ver- 
dickungen der Intima, die bisweilen confluieren und Giirtel bilden, 
oft auch auf die Klappen iibergreifen und die abgehenden Gefasse 
zur Obliteration bringen. Dabei finden sich keine regressiven Pro- 
cesse, keine Verkalkung oder Verfettung. Der Vortr. fand diese Ver- 
anderungen bei 84 Paralytikern 69 Mai, dagegen bei 71 Nichtpara- 
lytischen nur 7 Mai. Diese samtlichen 7 Falle waren Luetiker. 
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Auch aus der histologischen Untersuchung geht hervor, dass es sich 
hier um einen luetischen Process handelt. Er hat somit in 82 pCt. 
seiner untersuchten Paralytiker Lues nachgewiesen. Von den 84 Fallen 
betrafen 61 Manner, 23 Frauen, auf erstere entfallen 92 pCt. luetische 
Aortaerkrankungen, auf letztere nur 56 pCt. Es stimrat dies mit der 
bekan/iten Thatsache iiberein, dass bei Weibern die Lues Gberhaupt 
weniger bleibende Veranderungen hinteriasst als bei Mfinnern. Was 
die Hirngef&sse anbelangt, so sei der Erkrankungsprocess wesentlich 
verschieden von Atheromatose, nahere 6ich dem Bilde der luetischen 
Gefasserkrankung. Ob diese speciflsche Gefassveranderung in alien 
Fallen von Paralyse vorkomrat, ist noch nicht sicher nachzuweisen, 
jedenfalls steht die paralytische Atrophie mit der Gefasserkrankung 
in innigstem Zusammenhang, vielleicht ist sogar die Gefasserkrankung 
direkt als der primare Process anzusehen. 

Discussion. 

N issl (Heidelberg) warnt davor, die bei der Paralyse zu beobachtende 
Gefasserkrankung mit der Atrophie der Hirnsubstanz in directen Zu¬ 
sammenhang zu bringen. Es sei eine bekannte Thatsache, dass es haufig 
Falle von Paralyse gebe, in denen die Starke der Gefasserkrankung mit 
dem Grade der Atrophie in keiner Weise tibereinstimmt. Er betont die 
grosse Schwierigkeit, luetische Processe ohne gummOse Erkrankung zu 
erkennen. 

VI. Sitzung vom 21. September 1899, (nachmittags). 

~Vorsitzender: Mingazzini-Rom. 

15. Bumm (Munchen). Experimentelle Untersuchungen 
iiber das Ganglion ciliare der Katze. 

Vortr. betont die noch immer unerreichten Vorzlige der Gudden- 
schen Methode, die jetzt endlich auch dadurch Anerkennung gefunden 
habe, dass Kollicker (Wurzburg) in der Sitzung der Abteilung fur 
Zoologie die unvollkommene Kreuzung der Sehnerven im Chiasma 
anerkannt habe. Er legt sodann seine nach derselben Methode ge- 
wonnenen Resultate iiber das Ganglion ciliare der Katze dar: das 
Ganglion ciliare steht in Verbindung 1. mit dem Oculomotorius, 2. den 
Ciliarnerven, 3. dem Nervus naso-ciliaris. Er hat nun an neugeborenen 
Katzen experimented die anatomischen Verhfiltnisse genauer unter- 
sucht, indem er sich der Osmium-Methode zur Dar6tellung der Nerven- 
fasern bediente. Das Resultat war folgendes: 

1 Die Durchschneidung des Oculomotorius und des Quintus be- 
dingt keinen wesentlichen Unterschied in der Grtfsse der Ganglia 
ciliaria, dagegen Atrophie der entsprechenden Oculomotorius-Wurzel. 

2. Die Durchschneidung der Ciliarnerven reap. Aussch&lung des 
Bulbus bewirkt sichere Atrophie einer grossen Zahl von Ganglien- 
zellen, wfihrend einzelne ev. auch noch 6 Wochen normal zu 6ein 
scheinen. Die Frage, ob das Ganglion ciliare einen gemischt-moto- 
rischen oder sensiblen Charakter trage, ist auch nach dieser Unter¬ 
suchung noch nicht als festgestellt anzusehen. 

Am Freitag Mittag versammelten sich eine grdssere Zahl von 
Mitgliedern der Abteilung am Grabe Bernhard v. Gudden’s, wo 
Kraepelin (Heidelberg) und Grashey (Munchen) kurze Ansprachen 
hielten. 
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J. G. Smith (Lancet 12 August 1899) hat die Wirkung von Brom- 
kalium und Bromstrontium verglichen. Letzteres wirkt langsamer, 
nicht so nachhaltig und ist in grdsserer Dosis erforderlich, scheint 
dann aber die absolute Zahl und auch die Schwere der Anffllle 
gfinstiger zu beeinflussen. Das Bromstrontium wurde in einer Dosis 
von dreimal tfiglich 0,9 bis 2.4 g (allmfthlich steigend) gegeben. 

O. Rosenbach (Therap. Monatshefte 1899 Sept.) empfiehlt bei der 
(lurch Aufstossen, Vdllegefiihle, Sodbrennen, peristaltische Unruhe, 
Flatulescenz, epigastrische Angstgefuhle etc. charakteristen Form der 
nervfisen Dyspepsie 0,1 bis 0,2 g Chloral dreimal tiiglich 1 bis 2 
Stunden nach dem Essen. 

Box und Buzzard {Lancet 12. VIII. 1899) teilen einen Fall 
von totlicher Vergiftung mit Kalium hypermangan. mit. Bei der aus- 
giebigen Verwendung des letzteren in Anstalten verdient er Beacht- 
ung Die Dosis ist nicht bekannt. Der Tod erfolgte schon in 35 
Minuten (Herz- und Respirationslfihmung). Der theoretisch ale 
Antidot empfohlene Alkohol wurde nicht versueht. Sectionsbefund 
8. Original. 

Viallon (Ann. med. psych. 1899, Avril—Mai) berichtet iiber 
Versuche mit einem neuen Hypnoticum, den Tibrom&r des Salols 

(CeH^QQCel^Bra). Es bewtthrte sich namentlich bei leichteren 

Erregungszust&nden chronischer Psychosen und namentlich auch des 
Schwaehsinns (inch Dementia paralyti a). Die Dosis betriigt 2 bis 3g; 
bei der Unloslichkeit des Mittels ist es in Oblate oder in Suppe, auf 
Butterbrot etc. zu geben. Ueble Nebenwirkungen wurden nicht beob- 
achtet In einem Fall vvirkte es gunstig auf eine Gesichtsneuralgie. 

Marr (Journ of ment sc. 1899 July) berichtet iiber den gun6ligen 
Erfolg des sog Brabazon-Systems in Schottland; dasselbe besteht darin, 
dass invalide miinnliche und weibliche Insassen von Arbeitshftusern, 
Siechenhausern und Irrenanstalten von Damen, welche zu diesem 
Zweck ein Verein bilden, regelmftssig in Handarbeiten unterrichtet 
werden. Die Erfahrungen in Woodilee Asylum scheinen sebr zur 
Nachahmung aufzufordern. 

Fr. Schultze (Mitt, aus den Grenzgeb. d. Med. und Chir. Bd. 5, 
H. 1, 1899) hat in einem Fall von Tetanus traumaticus am 5. Tag 
durch Lumbalpunktion die Spinalfliissigkeit, auf deren besondere 
Toxicit&t Stintzing aufmerksam gemacht hatte, entleert und 15 ccm 
Behring’sches Serum intraspinal eingespritzt. Am 7. Tag wurde die 
Prozedur wiederholt. Langsam trat Genesung ein. Quenu hat 
neuerdings auch intracerebrale Injektionen versueht. 

Meltzer (Deutsche Med. Wochenschr. 1899, No. 5) empfiehlt als 
Schlafmittel Dormiol — ein Chloralderivat — in folgender Form: 
Dormiol, Mucil. Gum. ar^b., Syr. spl aa. 10,0. aq. dest. 120,0. MDS. 
Gut umschiitteln. Ab. 1 bis 2 Essl. 

Die Thyreoidinbehandlung der Basedow’schen Krankheit ist mit guten 
Griinden mehr und mehr aufgegeben worden. Neuerdings berichten 
0. Martin (Presse medicale 1898) und L. Weiller (ibid.) wieder 
fiber je einen anscheinend unter dem Einfluss dieser Behandlung 
rasch sehr wesentlich gebesserten Fall. Weiller gab 0,25 bis 1,0 
Jodothyrin. 

Chatelain verfiffentlicht in den Ann. med. psych. 1899 Juin 
die Aufnahme- und Hausordnung der von der Ligue patriotique 
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contre l’alcoholisme 1897 in Pontareuse (Kanton Neuch&tel) erflffneten 
Trinkerheilanstalt. Bei der Aufnahme wird ein Revere unterschrieben, 
durch welchen sich der Trinker (bezvv. fur Minorenne der Vormund) 
verpflichtet, im Asil zu bleiben, so lang es das Comite du Conseil d’ad- 
ministration zu Anfang bestimmt, also auf eine nach Lage des Falls 
individual bemessene bestimmte Zeit. Es heisst nur weiter, dass 
die Behandlung in der Regel wenigsten6 6 Monate dauert. Selt- 
samer Weise wird dann weiter ein Urztliches Attest verlangt, dass 
der Trinker niclit geisteskrank ist Taschengeld ist verboten. 
Nicht nur eingehende Pakete etc., sondern auch Briefe, Biicher und 
Zeitungen werden kontroliert. Der Besuch von Gasth&usern, wo 
alkoholische Getr&nke versch&nkt werden, ist absolut verboten, einerlei 
ob auch nicht alkoholische Getr&nke versch&nkt werden. Besucher 
— abgesehen von den n&cbsten Angehflrigen — bedurfen einer 
schriftlichen Legitimation durch letztere. VerlHsst der Trinker die 
Anstalt vor dem im Re vers festgesetzten Termin, verf&llt das Kost- 
geld der Anstalt. Auch die abgehenden Briefe sind dem Direktor 
vorher zu zeigen. Die Abstinenz ist stets total und wird auch von 
dem Anstaltspersonal durchgefiihrt. Die Pension betrfigt 1 bis 5 Frcs. 
Bei Griindung der neuen Asyle in Deutschland werden diese Ein- 
richtungen des Auslands berucksichtigt werden miissen. 


Buchanzeigen. 

Goldscheider und Flatau, Normals und pathologisc h e Anatomie 
der N e rvenzel le n auf Grund der lieueren Forschungen. 
Berlin 1898. Fischers Medic. Buchhandlung. 

Die Verfasser geben eine Zusammenstellung der bisherigen Ergebnisse 
auf dem Gebiete der normalen und pathologischen Anatomie der Ganglien- 
zellen, wobei sie im wesentlichen allerdings nur die mit der NissFschen 
Farbemethode gemachten Befunde berucksichtigen. Sie behandelu in 
einzelnen Kapiteln die Technik der Untersuchung, die normale Structur 
der Nervenzellen, ihr histologisches Bild im Zustand der Thatigkeit und 
der Ruhe. sovvie die auf experimentellem Wege und bei Krankheitszustanden 
gefundeuen pathologischen Veranderungen. Ueber die bisher von Nissl, 
Marinesco, Lugaro, Held, v. Lenhossek u. a. erhobenen Befunde 
wird rftt'eriert und besonders fiber die durch Vergiftungen mit Blei, Arsen. 
Phosphor. Alkohol, Tiional experimentell erzeugten Zell veranderungen be- 
richtet. Eingehender behandeln sodann die Autoren ihre eigenen Befunde 
an den motoiischen Ganglienzellen des Rtlckenmarks beim Kaninchen nach 
Vergiftung mit Malonnitril, nach Einverleibung von Tetanustoxin und 
Antitoxin, nach kiinstlicher Steigerung der Eigenwarme sowie bei einzelnen 
Fallen von Tetanus und Infectionskrankheiten beim Menschen. Yon be- 
sonderem allgemein-pathologischen Interesse ist hierbei die Beeinflussbar- 
keit der durch das Tetanustoxin gesetzten Zellveranderungen durch das 
gleichzeitig oder nachtr^glich einverleibte Tetanusantitoxin. Die Verfasser 
sind geneigt, die bei den verschiedenen Vergiftungen beobachteten morpho- 
logischen Alterationen der Ganglienzellen (Schwellung und feinkorniger 
Zerfall der NissFschen Zellkorperchen, Vergrdsserung und Abblassung des 
Kernkorperchens, Schwelluug des Zellleibes) als specifische Giftwirkung 
aufzufassen, betonen aber andererseits die aufFallende Incongruenz zwischen 
den Yergiftungssymptomen und dem histologisclieu Zellbilde, die darauf 
hinweist, dass den mit der NissFschen Methode sichtbaren Structurver- 
finderungen nur eine nutritive Bedeutung zukommt. — Die Arbeit ist mit 
zablreichen instructiven Abbildungen versehen. 

Sander (Frankfurt a.M.) 
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Bourneviile, Recherches cliniques et therapeutiques sur 
1’Epilepsie, l*Hysterie et 1’Idiotie etc. Paris. Fdlix 
A lean, 1897 und 1898. 

Zwei Jahresberichte au9 den Anstalten ttir jugendliche Epileptiker, 
Hysterische und Idioten im Bicfctre und Fondation Vallee zu Paris aus 
den Jahren 1896 und 97 mit zahlroichen klinischen und therapeutischen 
Notizen. Au9 der Ftille interessanter Einzelheiten konnen wir aus Mangel 
an Raum nur einiges Bemei kenswerte hervorheben: 

Beide B&nde enthalten in ihrem ersten Teil eine genaue Schilderung 
der Einrichtuug und Verwaltung der Anstalten, des Urztlichen und 
pSdagogischen Dienstes, des Bildungsgauges der Pdeglinge und der 
erzielten Resultate. — Die aufgenommenen Kinder werden nach ihrer 
Pflegebedttrftigkeit und Bildungsfahigkeit in 3 Gruppen unterschieden, 
wobei zwischen den Kranken mit und ohne Krampfe kein Unterschied 
gemacht wird. 

1. Die infolge hochgradiger Deinenz und gleichzeitig bestehender 
schwerer korperlicher Gebrechen dauernd pflegebedfirltigen unreinen 
Idioten; 

a) die v6llig bildungsunfiihigen. 

b) diejenigen, welche durch geeignete Anleitung noch einen geringen 
Grad von Bewegungsiahigkeit erlangt haben. 

2. Die schwereren Formen von Idiotie und Epilepsie, auch Unreine, 
aber ohne korperliche Gebrechen (Petite ecole). 

3. Die leichteren Formen von Idiotie, Imbecillitat, Hysteric u. s. f. 
(Grande ecole), 

Ueber die in diesen 3 Gruppen gemachten Erziehungsresultate, die 
zum Teil sehr gQnstig erscheinen, wird eiugehend unter Darlegung von 
Krankengeschichten berichtet. 

Im zweiten Teil linden sich sodann zahlreiche klinische und patho- 
logisch-anatomische Notizen nebst Abbildungen der in den Kranken¬ 
geschichten geschilderten Idioten und der erhobenen Sectionsbefunde, die 
infolge der ausserordentlichen Seltenheit dieses Materiales in arztlich ge- 
leiteten Anstalten grosses Interesse besitzen. Unter den in Band I mit- 
geteilten Krankengeschichten lindet sich ein Fall von Morvan’scher 
Krankheit mit rechtsseitiger Hemiplegie und spastischer Paraplegic sowie 
wiederholten, vollig schmerzlosen, schweren Geschwlirsbildun^en an den 
Fingern, ein Fall von Idiotie, bei dem die Section eine Atrophie des Ge- 
hirns mit cystbser Degeneration und Verdickung der Pia ergab, ein 
weiterer Fall auf myxodematbser Basis, mit Pachydermie kombiniert, ein 
Fall von congenitaler Idiotie mit vollig rudimentiirer Ausbildung des Ge- 
hirns, ein Fall von Idiotie mit rechtsseitiger Hemiplegie und epileptischen 
Anfallen, bei dem sich eine hochgradige Sklerose der linken Hemisphare, 
sowie Atrophie des zugehOrigen Hirnschenkels, des Corpus mamillare und 
des linksseitigen Tractus opticus fand, ein Fall von Idiotie infolge 
chronischer Meningo-Encephalitis, sowie noch mehrere Falle von mvxo- 
dematbser Idiotie, bei denen die sow'ohl per os wie subcutan vorge- 
nommene Darreichung von Thyreoidea-Extract sehr gdnstigen Erfolg 
aufwies. Die medikainentose Behandlung bildet bei diesen Formen eine 
wertvolle UnterstQtzung der medizinisch-padagogischen Massregeln, und 
beeinflusst namentlich den allgemeinen Ernahrungszustand, das Knochen- 
wachstum sowie die psychische Autnahmefahigkeit aufs gttnstigste. 

Auch im Bericht von 1897 linden sich zahlreiche interessante Einzel- 
Beobachtungen nebst Abbildungen von Idioten und Idiotengehirnen. 
Bourneviile und Waillarnier berichten liber einen Fall von congeni¬ 
taler Idiotie mit Hemmungbildung der Windungen, fiber einen Fall von 
Epilepsie mit Demenz, bei dem die Section eine adharierende Septomenin- 
gitis diffusa ergab, sowie fiber einen dritten Fall von Epilepsie, bei dem 
sie den Ausbruch der Anf&lle auf die fortgesetzte Onanie zurtickzufUhren 
suchen. Hier ergab die Section eine starke Differenz im Gewicht beider 
Hemispharen und chronische Leptomeningitis. Weiterhin erfahren wir von 
zwei Fallen von Pseudo-Porencephalie, bei denen die Vertielungen der 
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Hirnoberfl&che nur durch die abnorme Kleinheit und Hemmungsbildung 
der Windungen hervorgerufen waren, sowie von einem Fall von eigent- 
licher Porencephalie der rechten Hemisphere. Bourn eville und 
Dardel berichten ferner noch von einem Fall von Epilepsie nach Typhus, 
bei dem sich eine interessante Atrophie und Sklerose des Gehirns, be- 
sonders der Stirn- und Occipitalwindungen fand. Schliesslich schildert 
Bourneville einen Fall schwererer eongenitaler Idiotie, bei dem durch 
geeignete arztliche und padagogische Behandlung wesentliche Erfolge 
erzielt wurden. Auch hier finden sich, wie schon im ersten Band, an 
zahheiche Stellen Hinweise aut die Aetiologie der Idiotie, besonders auf 
die Beziehungen des Alkoholismus der Kltern zu den Hemmungsbildungen 
des Gehirns. Sander (Frankfurt a. M.). 

Roubinowitch tt Toulouse, La Melancolie. Paris 1897, Masson et Co. 

Die Verff. geben eine Darstellung der Melancholic an der Hand eigener 
und fremder, vorwiegend franzfisischer Beobachtungen nebst genauen und 
gut beobachteten Krankengeschichten Das erste Kapitel liefert eine 
historische Uebersicht, an deren Ende wir auch die Ansichten verschiedener 
deutscher Autoren (Schiile, Krafft-Ebing u. a.) angeftthrt linden. 
Der Beschreibung der Symptomatologie widmen die Autoren grosse Sorg- 
falt. Unter Melancholie verstehen dieselben einen Zustand von Traurig- 
keit ohne geniigende Ursache mit Neigung zur Resignation, einen Zustana, 
dessen Grundsymptom der moralische Schmerz ist. Zu diesem ge- 
sellt sich eine Verlangsamung der psychischen Funcrionen bis zu voll- 
standiger Hemmung derselben. Diese Symptome werden nun ausfiihrlich 
besprochen. Zu den psychischen Symptomen gesellen sich physische. 
Unter diesen heben die Verff. als pathognomonisch den Ge^ichtsausdruck 
hervor (sie geben einige Abbildungon dem Buche bei), dann besprechen 
sie die bekannten Erscheinungen seitens des Circulations- und Respirations- 
apparates, die Verschiedenheiten derselben bei der Melancholia stupida und 
agitata, die gewohnlich vorhandene erhohte Widerstandsfahigkeit gegen- 
tiber elektrischen Strflmen, die Menstruationsanomalien und anderes mehr. 
Von nicht constant vorkommenden Krankheitszeichen heben die Verff. 
hervor: die Sinnestauschungen, die melancholischen, die hypochondrischen 
Wahnvorstellungen, den Mutism us, die Nahrungsverweigerung, Abasie auf 
Grund von Wahnvorstellungen und von Hemmung, den Selbstmorddrang, 
die Neigung zu Selbstverstummelungen etc. 

Zu den klinischen Formen der Melancholie iibergehend, trennen die 
Verff". diejenige, bei der eine ursachliche organische Schiidigung nicht zu 
finden ist — die melancholische Geistesstorung im engeren Sinne — von 
der symptomatischen Form, bei der als atiologischer Factor Alkoholismus, 
infectiose Erkrankung oder ahnliches nachzuweisen ist. — Die erstere bietet 
wieder als Unterabteilungen die depressive Form mit Schwachung und die 
stuporose mit Aufhebung der motorischen Functionen, die M61ancolie per- 
plexe (Lasegue), bei der das hervorstechendste Symptom die Schw&chung 
aes Willens bis zur Unmoglichkeit, einen Entschluss zu fassen, ist, endlich 
die Melancholie mit Angstaffecten. (Wir konnen im Rahmen eines Refe- 
rates eine eingehende I&itik dieser und der folgenden Einteilungen leider 
nicht vornehmen; *diese symptomatologische Darstellung kann aber nicht 
ohne Widerspruch bleiben. Jede ^depressive" Melancholie kann die Sym¬ 
ptome hochgradigster Angstaffecte darbieten und der anscheinend stuporose 
(gehemmte) Melancholiker durchbricht oft die Hemmungen und vollfiihrt 
die grauenhaftesten Angsthandlungen. Referent.) 

Nach dem Vorkommen oder Fehlen von Wahnideen und Sinnes¬ 
tauschungen finden die Verff. Falle, bei denen Hallucinationen nicht beob- 
achtet werden, solche, bei denen dieselben in Erscheinung treten, dann die 
hypochondrische und die nihilistische Form (Id6es de negation). Nach dem 
Verlaufe giebt es eine continuierliehe, eine intermittierende und eine re- 
mittierenae Form (die letzteren gehoren, wie die Verff. auch hervorheben, 
zu den periodischen Psychosen). — Die symptomatische Form der Melan¬ 
cholie bietet keine besonderen von den eben beschriebenen abweichende 
Eigentlimlichkeiten dar. 
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Von atiologischen Factoren erw&hnen die Y'erff zun&chst die Pre¬ 
disposition, bei der sie, den allgemeinen Anschanungen folgend, eine here- 
ditare und eine erworbene Disposition unterscheiden. Dazu kommen dann 
als ausldsende Momente: sociale, moralische, physische Ursachen, von 
Krankheiten, die Melancholie im Gefolge haben ktinnen, zahlen die Verf. 
so ziemlich alle acuten infections- wie constitutionelle Krankheiten auf. — 
In dem kurzen pathologisch anatomischen Abriss stimmen die Verff. in 
unser: „Ignoramus“ ein. Die Ausfiihrungen Schtile’s, Meynert’s u. a. 
werden wiedergegeben, ohne dass die Verff. die Thatsache geniigend be- 
tonen, dass diese in vielen Punkten bereits modificiert, zum Teil verlassen 
sind. Wir setzen diese als bekannt voraus und erwahnen noch das vor- 
letzte Kapitel des Buches, das sich mit forensischen Fragen (Simulation 
der melancholischen GeistesstOrung, Vergehen und Verbrechen wahrend 
einer Melancholie, Zeugenschaft seitens eines Melancholischen etc.) be- 
schiiftigt, sowie das letzte Kapitel, das die Behandlung der Melancholie 
erl&utert. In diesem. erttrtern die Verff. die Frage der Unterbringung dieser 
Kranken (ob Familienpflege, ob offene, ob geschlossene Anstalt; die Ent- 
scheidung soil mit Rticksicht auf die Krankheitsform getroffen werden.) 
Bezliglich der mitgeteilten Therapie konnen wir uns ganz kurz fassen; sie 
bietet nichts neues. Es wird die ganze moderne therapeutische Rttst- 
kammer beschrieben. Der Bettbehandlung wird mit YViirme gedacht, ebenso 
des Sulfonal, des Opium etc. Neben diesen Errungenschaften, die wir der 
modernen Medicin verdanken, wird aber auch der aJten Medicin nicht ver- 

f essen. Und so vermissen wir denn nicht den Hinweis auf die Zugpflaster, auf 
io Brennesselkur, auf die Haarseile etc. Auch des „milieu exterieur* wird 
gedacht und darauf hingewiesen, dass der Melancholiker ein Haus bewohnen 
soil, das nach der Mittagsonne zu gelegen, warm und hell ist, Feuchtig- 
keit entbehrt, nicht in der Niihe eines Waldes liegt und was der Vor- 
schrilten mehr sind, die theoretisch ebenso verstandlich und leicht auf- 
zustellen, als in der Praxis schwer durchzufuhren sind. 

Das Buch ist angenehm und fliissigen Stils geschrieben. K5nnen wir 
es auch nicht als eine Bereicherung der grossen Litteratur, die iiber diese 
Krankheit besteht, in dem Sinne betraohten, dass wir von einem neuen 
YVerke auch neues erwarten, und vennogen wir uns auch besonders mit 
dem klinischen Teile in manchen Punkten nicht einverstanden zu erklaren, 
so ist es doch jedem zu empfehlen, der eine schone Darstellung des frag- 
lichen Krankheitsbildes, voin symptomatologischen Standpunkte aus be- 
leuchtet, erhaiten will. 

Friedlander (Frankfurt a. M.). 


Personalien und Tages-Nachrichten. 

Der seitherige Dozent der Neuropathologie Dr. K. Schaffer in Buda¬ 
pest ist zum ausserordentlichen Professor ernannt worden. 

Dr. E. Lugaro in Florenz habilierte sich an der hOheren medicini- 
schen Schule fur Psychiatrie. 

Vizioli, Professor der Neurologie in Neaoel, ist gestorben. 

Die Leiche des seit einiger* Monaten vermissten Prof. Kirn aus 
Freiburg ist jetzt in der Reuss gefunden worden. 

Aus den jetzt verOffentlichten Satzungen des 13. internationalen me- 
dizinischen Kongresses in Paris (2.-9. August 1900) ist hervorzuheben, 
dass der Tr6sorier general du Congres gegen Einsendung von 25 Frcs. 
eine Mitgliedskarte zustellt. Der Geldsendung ist Name, Stand, Adresse 
und Visitenkarte beizufttgen. Jedes Mitglied erhalt gratis ein Resum6 der 
Vortr&ge seiner Section. Ftlr den einzelnen Vortrag sind 15 Minuten, fiir 
Bemerkungen in der Diskussion 5 Minuten vorgesehen. Allenthalben ist 
Deutsch als Vortragssprache (auch in der Discussion) zugelassen. 

- 21* 
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Das neue englische Irrengesetz ist im Oberhaus mit einigen Aende- 
rungen durchgegangen. Sein Schicksal im Unterhaus ist noch fraglich, 
namentlich die Beschr&nkung des urgency order auf vier Tage wira auf 
Widerstand stossen. 


Lenzmann hatte im Parlament iiber einen Fall Beschwerde ge- 
fUhrt, in welchem von der Direktion einer Irrenanstalt die Entlassung 
einer selbstmordverdachtigen Kranken den Angehdrigen verweigert worden 
war. Wie wir der „Berliner klinischen Wochenschrift“ entnehmen, ist die 
bez. Beschwerde der Angehorigen von dem Minister bezw. dem Ober- 
prasidenten der Provinz Westfalen (es handelt sich um die Anstalt in 
Lengerich) abgewiesen worden. 

Am 18. Oktober begeht die Anstalt Eichberg i. Rhg. ihre 50jahrige 
Jubelfeier. Die Vorg&nger des jetzigen Direktors Schroeter waren: 
Snell, Graeser und Heuser. 


Die Vereinigung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen tagt am 
21. und 22. Oktober in Leipzig. Am 21. Oktober Abends 8 Uhr gesellige 
Vereinigung im Hotel de Russie. 

Tages -Ordnung: 

1. Kdster (Leipzig): Experimenteller und pathologisch-anatomischer 

Beitrag zur Lehre von der Schwefelkohlenstoff Neuritis. ' 

2. Mflhius (Leipzig): Ueber die Anlage zur Mathematik. 

3. Schwarz (Leipzig): Ueber einige Fragen aus der Pupillenlehre. 

4. Pick (Prag): Ueber Aenderungen des circuliiren Irreseins. 

5. Jib erg (Sonnenstein): Fehlen des Grosshirns und Asymmetrie der 

anderen Hirnteile bei einem 6tagigen Kind mit ausgebildetem 
S chad el und mit Aplasie der Nebennieren. 

6. Ziehen (Jena): Zur Anatomie des Monotremen-Gehirns. 

7. Flechsig (Leipzig): Ueber individuelle Variationen der Leitungs- 

bahnen im menschlichen Gehirn in Bezug auf Eutwickelungszeit 
und Umfang. 

8. Doll ken: (Leipzig): Ueber den Bau des Thalamus opticus. 

9. Neisser (Leubus): Kritisches Referat iiber den derzeitigen Stand 

der Katatonie-Frage. 

10. Gross (Altscherbitz): Zur Behandlung der Erregungszustande. 

11. Quensel (Leipzig): Ueber Blei-Psychosen 

12. Marguliez (Prag): Experimentelle Untersuchungen iiber das Fehlen 

des Kniephanomens bei holier Ruckenmarksverletzung. 

13. Sanger (Hamburg): Ueber den oberen Facialis bei der cerebralen 

Hemiplegie. 

14. Ranniger (Sonnenstein): Ueber die krankhaften LOgen. 


Verantwortlicher Redacteur: Prof, Dr. Ziehen in Jena. 
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Die klinische Stellung der Melancholie. 1 ) 


Von 

Prof. KEAEPELIN 

in Heidelberg. 


Unter den zahllosen Krankheitsbezeichnungen, welehe die 
Gesehichte der Psychiatric zu Tage gefordert hat, ist, neben 
jener der Manie, keine einzige in dem Wechsel der An- 
schauungen so standhaft gewesen, wie diejenige der Melancholie, 
die schon bei den Aerzten des Altertums Zusttinde mit trauriger 
Verstimmung zusaramenfasste und in diesem Sinne auch in die 
Sprache der Laien iiberging. Allerdings ist der Inhalt dieser 
Bezeichnung in der Wissensehaft nicht immer derselbe geblieben. 
Sie gait zeitweise als Ausdruck fiir gewisse umgrenzte St5rungen 
des Seelenlebens, die man eben auf eine Ver&nderung der Galle 
zuruckfiihrte. So gebraucht Pin el den Namen Melancholie fiir 
das „delire exclusif 44 im Gegensatze zu dem „delire general 44 , das 
er als Manie bezeichnet. Boi ihm treten in der Melancholie auch 
Grtlssenideen auf, und Rush unterscheidet geradezu eine traurige 
und eine heitere Melancholie. Dennoch ist man immer wieder 
zu der urspriinglichen Verkniipfung des Namens mit Zust&nden 
von Niedergeschlagenheit und Gebundenheit zuriickgekehrt. 

In der That musste der Gegensatz zwischen traurigen und 
heiteren Yerstimmungen, der zudem durch das Beispiel gesunder 
Gemiit8bewegungen so leicht verstandlich erschien, in allererster 
Linie die Aufmerksamkeit der Irrenarzte auf sich ziehen. Er ist 
daher der Ausgangspunkt der weitaus grftssten Zahl von Ein- 
teilungen der Seelenstorungen geworden, so dass die beiden 
Krankheitsformen der Melancholie und der Manie gewissermassen 
den eisernen Bestand der klinischen Gruppierungsbestrebungen 
bilden, als einzig feststehende und allseitig anerkannte Krank- 
heiten, denen sich erst in neuerer Zeit noch die Paralyse und 
wenige andere hinzugesellten. Namentlich der psychologischen 
Betrachtung leuchtete der Gegensatz zwischen jenen beiden 
Formen, bei denen wesentlich nur die gemiitliche Seite erkrankt 
zu sein schien, zu denjenigen Zustanden ein, die Verstandes- 
storungen ohne auflfallendere Stimmungsanderungen darboten. 
Am folgerichtigsten ist wohl dieser psychologische Gegensatz 
zuerst von Flemming zur Grundlage der klinischen Betrachtung 

x ) Nach einem am 19. September 1899 auf der Naturforscher-Yer- 
sammiung in Miinchen gehaltenen Vortrage. 
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gemacht worden; ihm ist von den Neueren namentlich Ziehen 
gefolgt. 

Es konnte indessen nicht iibersehen werden, dass der Gegen- 
satz zwischen Melancholie und Manie kein so schroffer war, wie 
es zunachst vielleicht den Anschein hatte. Man beobachtete 
haufig genug den raschen und unvermittelten Wechsel beider Zu- 
stande bei demselben Kranken. Schon Burrows kam daher 
zu dera Schlusse, dass die Melancholie und Manie „nicht diejenige 
Permanenz des Charakters besassen, die fur eine Gattung wesent- 
liche Bedingung ist w . Er war geneigt, sie nicht als Krankheits- 
formen, sondern als Zustande anzusehen, die in verschiedenen 
Erkrankuugen wiederkehren konnten. 

Ein ferneres Bedenken gegen die selbstandige klinische 
Stellung der Melancholie erwuchs aus der Lehre Guislains, 
dass die traurige Yerstimmung, der „Seelenschmerz a , den ge- 
meinsamen Ausgangspunkt der verschiedensten Geistesstttrungen 
bilde. Die weitere Entwickelung dieser Anschauung durch 
Zeller und Griesinger fiihrte dann bekanntlich zu einem Ersatze 
der verschiedenen klinischen Krankheitsformen durch die einzelnen 
Abschnitte des Krankheitsvorganges, deren ersten die Melan¬ 
cholie, deren zweiten die Manie bildete. Diese Lehre liess sich 
indessen nur teilweise mit der klinischen Beobachtung in Einklang 
bringen. Sie wurde daher von Kahlbaum dahin eingeschrankt, 
dass in der That einerseits die Melancholie die Einleitung einer 
bestimmten Gruppe von Geistesst or ungen bilden konne, die er 
als „Vesania M bezeichnete, dass sie aber andererseits auch den 
wesentlichen Inhalt einer besonderen Krankheitsform. ausmache, 
der von ihm so genannten „Vecordia Dysthymia u . Mit voller 
Klarheit und Entschiedenheit betonte er die Notwendigkeit, streng 
diejenigen Verstimmungen, die nur als „Habitualformen u , wie er 
sagte, als Zustandsbilder auftreten, abzutrennen von den selbstr 
standigen psychischen Krankheitsvorgangen. Darum schlug er 
vor, den Ausdruck Melancholie fur die Zustandsbilder beizube- 
halten, fur die Krankheit aber nur den Namen Dysthymia atra 
oder noch besser Melaena zu gebrauchen. Er fand mit seinem 
Vorschlage jedoch keinen Anklang. 

Die zunachst so natiirlich erseheinende Auffassung der 
Melancholie als reiner Gemiitskrankheit konnte ebenfalls aut 
die Dauer nicht aufrecht erhaiten werden. Man erkannte, 
dass sich zu der traurigen Yerstimmung die mannigfaltigsten 
Wahnbildungen hinzugesellen konnen, und beschrieb demgemass 
seit langer Zeit besondere Formen mit Wahnvorstellui^gen. Es 
gab religiose, damonomanische, hypochondrische. metamorphotische 
Melancholien, je nach dem Inhalte der Wahnbildungen. Um aber 
trotzdem den Gegensatz zwischen den Storungen des Yerstandes 
und des Gemutes aufrecht zu erhaiten, liess man die Krankheit 
wenigstens an verschiedenen Punkten ihren Ausgang nehmen. 
So unterscheidet Flemming zwischen Hirnpsychosen und Gang- 
lienpsychosen, protopathischen und deuteropathischen Encepha- 
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lopathien. Griesinger liihrt aus, dass die Wahnvorstellungen 
einmal „primar a entstehen und dann w secundar“ Verstimmungen 
erzeugen konnen, w&hrend sie andererseits aus den Gemtits- 
storungen durch einen „Erklarungsversuch“ hervorgehen. In 
ganz ahnlicher Weise hat Ziehen den psychologischen Gegen- 
satz zwischen Verstand und Gefuhl fur die klinische Verwertung 
zu retten gesucht. 

Eine weitere Ausdehnung erfuhr der Begriff der Melancholie 
durch die Erfahrung, dass sich zu der traurigen Yerstimmung 
regelmassig ausgeprftgte Storungen des Handelns hinzugesellen. 
Soweit sich dieselben noch den Beobachtungen des gesunden 
Lebens vergleichen liessen, sprach man von einer Melancholia 
simplex. Dazu kam aber dann die Melancholia agitata, Griesinger’s 
„Melancholie mit zerstorenden Trieben“, vor allem aber die 
Melancholia stupida oder attonita. Auch ftir diese Formen suchte 
man die Beziehung zu den Verstimmungen der Gesunden fest- 
zuhalten. Wahrend man die Melancholia agitata ohne Zwang 
den Angstzustanden der Gesunden zur Seite stellen konnte, 
nahm man an, dass der Melancholia attonita die plotzliche Ge- 
mutserschiitterung des Schreckens oder der Bestiirzung zu Grunde 
liege, eine Auffassung, die sich spaterhin als unhaltbar er- 
wiesen hat. 

Wenn durch alle diese angeflihrten Erfahrungen das Bild 
der Melancholie viel von seiner Einheitlichkeit und Klarlieit ver- 
lor, so war doch auch nach Kahlbaum’s Abtrennung der 
„Habitualformen“ ein gewisser Rest von Beobachtungen iibrig 
geblieben, der als Grundstock einer selbstandigen Geistesstorung 
gelten konnte. Losgelost von dem urspriinglichen Krankheits- 
bilde wurden zunachst alle paralytischen Depressionszustande. 
Kahlbaum verweist deren wechselnde Erscheinungen in das 
Gebiet der Yesania, obgleich Griesinger damals die Paralyse 
noch niclit als eigene Krankheit, sondern als Complication be- 
trachtete, die sich zu anderen Krankheiten hinzugesellen konne. 
Sodann entfernte Kahlbaum aus dem Bilde der Melancholie 
die depressiven Anfalle des circul^lren Irreseins, wie es kurz vor- 
her von Falret umgrenzt worden war. Es ist namentlich 
Baillarger's Verdienst, mit Nachdruck darauf hingewiesen zu 
haben, dass es sich dabei um eine einheitliche Krankheit. die 
,,folie a double forme* 1 handle, nicht etwa um mehrfache Anfalle 
verschiedener Krankheiten. 

Endlich wurde das Gebiet der Melancholie auch durch Kahl- 
baum's Beschreibung der Katatonie verkleinert, insofern er 
zeigte, dass die einleitenden Verstimmungen bei dieser Krankheit 
ihrem Wesen nach Erscheinungen eines eigenartigen Leidens 
darstellen und demnach nicht als selbst&ndige Erkrankungen 
angesehen werden dtirfen. 

Es entsteht nun die Frage, wie weit sich die von 
Kahlbaum vorgenommene Scheidung zwischen Depressions- 
zust&nden in anderen Krankheiten und der selbst&ndigen Krank- 

22 * 
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heit Melancholie, in seiner Sprache zwischen Melancholie und 
Dysthymia atra, Anerkennung zu erringen vermocht hat. 
Voile Einigkeit herrscht zur Zeit nur uber die Ausscheidung der 
paralytischen Depressionszustande aus der Melancholie, obgleich 
auch hier die Differentialdiagnose, namentlich bei alteren 
Frauen, oft genug auf die allergrossten praktischen Schwierig- 
keiten stosst. 

Weit strittiger ist die Abgrenzung gegeniiber dem cir¬ 
cularen Irresein. Wo freilich der Uebergang der Depression 
in raanische Erregung einmal oder gar mehrmals beobachtet 
worden ist, wird wohl zumeist die Zugehorigkeit des Falles zum 
circularen Irresein zugegeben werden. Es diirften sich nur 
wenige Anhanger der alten Lehre von der „reactiven M Manie 
noch finden, die gewissermassen einen natiirlichen Abschnitt des 
Genesungsvorganges der Melancholie bilden sollte. Ganz anders 
liegt aber die Sache. sobald wir es nur mit einem einzigen An- 
falle zu thun haben. Da die liberwiegende Zahl der Falle von 
circularem Irresein mit einer Depression beginnt, so miissen 
sich notwendiger Weise viele der anscheinenden Melancholien 
spaterhin als circulare Erkrankungen erweisen. Sind aber 
Melancholie und circulates Irresein verschiedene Krankheiten, 
was wohl allgemein zugegeben wird, so ist es aus wissenschaft- 
lichen wie praktischen Griinden nicht nur von der grossten 
Wichtigkeit, die Einleitung eines circularen Irreseins von einer 
einfachen Melancholie zu unterscheiden, sondern diese Unter- 
scheidung muss auch grundsatzlich moglich sein. Wollen wir 
wenigstens nicht von vornherein die vollige Aussichtslosigkeit 
der klinischen Betrachtung in der Psychiatrie erklaren, so miissen 
wir von der Voraussetzung ausgehen, dass verschiedene Krank¬ 
heiten auch verschiedene Storungen hervorbringen, mag unsere 
Kenntnis heute schon fur die Erkenntnis dieser Unterschiede 
ausreichen oder nicht. 

Leider indessen geben unsere Lehrbiicher uns nicht die 
geringsten Anhaltspunkte dafiir, wie wir circulate Depression 
und Melancholie auseinanderhalten konnten, so lange uns nicht 
der Verlauf selber dariiber aufklart. Die Beschreibung der 
melancholischen Zustande deckt sich auf das vollkommenste mit 
derjeni^en der circularen Depression, ja wir k5nnen kaum 
bezweifeln, dass gerade die schonsten und packendsten 
Schilderungen der Melancholie zum grossen Teile einfach aus 
der Beobachtung eircularer Falle abgeleitet worden sind. Aller- 
dings ist es weit leichter, diesen Mangel zu erkennen, als ihm 
abzuhelfen. Wir miissen offen bekennen, dass wir trotz der 
riesigen Menge von Arbeit, die bereits auf die Erforschung des 
circularen Irreseins verwendet worden ist, doch die kenn- 
zeichnenden Eigentiimlichkeiten der ihm zugehOrenden De¬ 
pressionszustande durchaus noch nicht kennen, hauptsachlich 
eben darum, weil die einzelnen Anfalle immer wieder mit der 
Melancholie zusammengeworfen worden sind. 
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Nur zwei Punkte sind es, auf die ich hier kurz hinweisen 
mochte. Zunachst gew&hrt einen gewissen Anhalt die Berticksichti- 
gung des Lebensalters, in dem der Kranke beim Beginn des Leidens 
steht. In vieljahriger Verfolgung zahlreicher Krankheitsfalle habe 
ich feststellen kOnnen, dass die im jugendlichen Alter, also etwa 
vor dem 30. Jahre, auftretenden Depressionszustande niemals 
einfache, in endgiiltige Heilung ausgehende Formen sind, sondern 
dass sie entweder den Verlauf der Dementia praecox oder den- 
jenigen des circularen Irreseins nehmen, d. h. entweder ver- 
bloden oder spaterhin wieder erkranken und zwar fruher oder 
spater auch mit manischen Anfallen. Gewisse besondere Gruppen 
von Fallen sind spater noch anzufiihren. Es ist natiirlich moglich, 
dass der hier aufgestellte Satz, der iibrigens neuerdings von 
Taalman Kip bestatigt wurde, bei noch grosserer Erfahrung 
eine gewdsse Einschrankung erlahrt. Immerhin ist seine Giltig- 
keit schon heute so weit gesichert, dass er als Grundlage fur 
die praktische Diagnostik verwertbar ist. Indessen gilt von ihm 
nicht etwa die Umkehrung. Depressionszustande in hoherem 
und hochstem Lebensalter konnen sehr wohl den Beginn eines 
circularen Irreseins bilden; es giebt Falle, wo noch spat in den 
60 er Jahren ein unzweifelhaftes circulates Irresein seinen 
Anfang nimmt. 

Ein zweiter Anhaltspunkt fiir die Erkenuung der circularen 
Natur des Leidens liegt in den Erscheinungen der Krankheit 
selbst. Mir scheint es, als ob die Entwicklung einer aus- 
gepragten Hemmung auf dem Gebiete des Denkens und 
Wollens gerade den circularen Depressionszustanden eigen- 
thtimlich ist. Die Untersuchungen mit der Schriftwage, so weit 
sie bisher vorliegen, haben dieses Zeichen ungemein deutlich 
zur Anschauung gebracht. Allerdings ist es im gegebenen 
Falle nicht immer leicht, sich iiber das Bestehen einer solchen 
Hemmung Klarheit zu verschaffen. Die einfache gemutliche 
Stumpfheit einerseits, der Negativismus andererseits konnen 
ausserlich ahuliche Bilder vortauschen, deren ganz andersartige 
Enstehung nur die genaueste klinische Beobachtung aufzudecken 
vermag. Es ist indessen gegriindete Aussicht vorhanden, dass 
eine Vervollkommnung unserer Untersuchungshilfsmittel, wie sie 
namentlich der psychologische Yersuch erstrebt, uns in abseh- 
barer Zeit zu einer genaueren wissensehaftlichen und prak- 
tischen Umgrenzung des Begriffes der psychischen Hemmung 
fiihren wird. Zur Zeit pflegt man darunter in den Lehrbiichern 
sehr verschiedene Stoiaingen zu verstehen, unter anderem auch 
die einseitige Gebundenheit der Aufmerksamkeit durch die 
traurige Yerstimmung, wUhrend w r ir als Hemmung nur diejenige 
Erschwerung der Gedankenverbindungen und der Willensaus- 
losung bezeichnen mocliten, die von dem Inhalte der Vor- 
stellungen oder von Gefuhlen wesentlich unabliangig ist, wenn 
sie auch von solchen begleitet wird. Gerade diese Storung 
finden wir in vielen Fallen von circularem Irresein sehr stark 
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ausgepr&gt, wahrend sie bei der einfachen Melancholie, so viel 
ich sehe, in diesei Form nicht vorkommt. Leider ist aber 
andererseits dies© Hemmung nicht in alien Fallen von circularer 
Depression vorhanden oder nachweisbar, sodass also ihr Fehlen 
nicht als Grund gegen die Annahme eines circularen Irreseins 
zu verwerten ist. 

Noch erheblich schwieriger als hinsichtlich des circularen ' 
Irreseins liegt die Frage nach dem Yerhaltnisse zwischen 
Melancholie und Dementia praecox. Wir konnen es hier dahin 
gestellt sein lassen, ob wir es in der Dementia praecox selbst 
mit einer einheitlichen Krankheit zu thun haben, was aus ver- 
schiedenen Griinden zweifelhaft erscheint. Jedenfalls aber steht 
soviel fest, dass es eine grosse Gruppe von Depressionszustanden 
giebt, die ihrem Wesen nach den Ausgang in eine eigenartige 
Verblodung nehmen. Es wird also unter alien Umstanden 
wiinschenswert sein, Falle dieser Art sogleich im Beginne zu 
erkennen und sie von den heilbaren Formen abzutrennen. 
Allerdings herrscht vielfach noch die Anschauung, als ob der 
ungiinstige Ausgang gewissermassen nur ein unglucklicher Zufall 
sei, der mit dem Wesen des Krankheitsvorganges nichts zu thun 
habe, dass man es also einem Falle von vorn herein nicht an- 
sehen konne, ob er diesen oder jenen Yerlauf nehmen werde. 
Dieser Auffassung muss ich mit Entschiedenheit widersprechen. 
Es gelingt zum mindesten in einer sehr grossen Zahl von Fallen, 
bei gehoriger Beachtung ihrer Eigentiimlichkeiten von vorn 
herein den ungunstigen Ausgang vorauszusagen. Einzelne Irr- 
tiimer laufen wohl mit unter, aber sie sind doch so selten, dass 
an der grundsatzlichen Verschiedenheit der heilbaren und der 
in den eigenartigen Blodsinn der Dementia praecox ausgehenden 
Falle nicht gezweifelt werden kann. Es kann hier nicht meine 
Aufgabe sein, die unterscheidenden Merkmale im einzelnen zu 
schildern. Nur soviel sei erwahnt, dass vor allem der Mangel 
an tiefer^n Gemutsregungen, die Stumpfheit und Gleichgiltigkeit 
gegenuber der Umgebung bei guter Auffassungsfahigkeit, sodann 
das Auftreten von Negativismus, von Befehlsautomatie, Stereo- 
typie und Manieren in Betracht kommt. Da die Dementia 
praecox ungemein liaufig mit einer traurigen oder angstlichen 
Verstimmung beginnt, urnfasst sie einen grossen Teil der ge- 
wohnlich zur Melancholie gerechneten Krankheitszust&nde. 
namentlich alle diejenigen,diein „secundare“, „postmelancholische“ 
Verriicktheit iibergehen. Wie schon Kahlbaum betont hat, 
gehoren ihr gerade jene Formen an, die man als Melancholia 
stupida oder attonita zu bezeichnen pflegt, wenn auch einzelne 
derartige Falle zum circularen Irresein gerechnet werden miissen. 
Aber auch zur Melancholia simplex und agitata liefert die 
Dementia praecox ihren Beitrag, besonders zu den Formen mit 
ausgepragten hypochondrischen und Verfolgungsideen. 

Auch die Dementia praecox entsteht bei weitem am h&ufigsten 
im jugendlichen Alter. Das ist ein weiterer Grund, der uns 
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zwingt, uns mit der Diagnose der Melancholie bei jugendlichen 
Personen die Stusserste Zurlickhaltung aufzuerlegen. Jedenfalls 
steht die Hauptmasse der Kranken mit Depressionszustanden, 
die nicht dem circularen und dem Yerblodungsirresein ange- 
horen, in hoherem Alter. In der That ist die Eigenart der 
depressiven Erkrankungen in den Rlickbildungsjahren den alteren 
Beobachtem nicht entgangen; diese Formen sind daher wieder- 
holt gesondert beschrieben worden, so von Krakauer aus 
Leubus. Soweit es sich hier um Erkrankungen handelt, die 
einerseits niemals in Manie, andererseits auch nicht in kata* 
tonische Endzustande libergehen, sind wir berechtigt, sie als 
Formen von bestimmter Entstehungsart, von bestimmten 
klinischen Eigenschaften und bestimmtem Ausgange alien anderen 
Depressionszustanden gegenliberzustellen. Offenbar haben wir 
es mit einer eigenartigen klinischen-Gruppe zu thun, die von 
alien iibrigen Zustandsbildern abgegrenzt zu werden verdient, 
da ihre Diagnose uns bindende Schliisse liber die Ursachen wie 
liber den weiteren Yerlauf des Leidens gestattet. Mein wird 
zugeben miissen, dass gerade auf diese depressiven Geistes- 
storungen des Riickbildungsalters dieBezeichnung der Melancholie, 
wenn man sie nicht vollig aufgeben will, am besten passt, 
zumal wir sie weder fur die circularen, noch fur die Depressions- 
zustande der Dementia praecox mehr aufrecht erhalten konnen. 

Indessen, auch wenn man diesem Schlusse zustimmt, er- 
geben sich fur die klinische Betrachtung noch eine Reihe von 
Schwierigkeiten. Die erste derselben liegt in dem Umstande, 
dass auch im spateien Greisenalter Depressionszustande vor- 
komraen, die nicht den giinstigen Ausgang der gewohnlichen 
Ruckbildungsmelancholien nehmen, sondern in Blodsinn endigen. 
Soviel sich heute erkennen lasst, scheinen die heilbaren Falle 
ohne scharfe Grenze in die unheilbaren Iiberzugelien. Damit 
ware aber ein wichtiges Kennzeichen der Ruckbildungsmelancholie, 
die Heilbarkeit, verwischt und wir kOnnten mit unserer Ab- 
grenzung nicht mehr den Anspruch erheben, in der Diagnose 
auch Aufschliisse liber den weiteren Yerlauf der Krankheit zu 
bieten Ein schlechter Trost ware die Ausflucht, dass es eben 
einfach von dem Grade des sclion bestehenden Altersblodsinnes 
abhange, ob die Melancholie zur Genesung oder zum Blodsinn 
flihre. Wir miissen die wissenschaftliche und praktische 
Forderung aufstellen, dass man eben von vorn herein im 
einzelnen Falle den Grad des Altersblodsinns bemessen lerne, 
der die Aussichten auf Genesung ausschliesst. Dazu kommt aber, 
dass nach den Untersuchungen Nissl’s den Erkrankungen der 
Riickbildungsjahre und des Greisenalters zwei wesentlich ver- 
schiedene KrankheitsvorgUnge in der Hirnrinde zu Grunde zu 
liegen scheinen, von denen der eine die Mbglichkeit eines Aus- 
gleichs zulasst, wahrend der andere eine endgiltige Zerstorung 
zahlreicher Rindenbestandteile bedeutet. Es muss weiteren 
Untersuchungen vorbehalten bleiben, zu entscheiden, ob wir es 
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hier mit grundsatzlich verschiedenen Erkrankungen oder nur 
mit gradweisen Abstufungen derselben Erkrankung zu thun 
haben. Fiir die Klinik gilt es, einstweilen nach bestimmten 
Anhaltspunkten zu suclien, die schon im Beginne der Sttfrung 
eine Entscheidung dariiber gestatten, ob der Ausgang ein 
giinstiger oder ungiinstiger sein werde. Leider ist es mil* bisher 
nicht moglicli gewesen, zur Losung dieser Frage einen brauch- 
baren Beitrag zu liefern, doch zweifie ich nicht, dass eine aus- 
gedehnte klinische Erfahrung uns schon gewisse Kennzeichen 
der heilbaren Formen liefern wird. Hier mochte ich nur darauf 
hinweisen, dass immerhin das Alter der Kranken gewisse Schliisse 
erlaubt. Ohne Zweifel gehoren die ungiinstig ausgehenden 
Depressionszust&nde vorzugsweise den spateren Lebensjahr- 
zehnten an. Es ware indessen falsch, im einzelnen Fall© auf 
diesen Umstand zu viel Wert zu legen. Wir beobachten auch 
noch in den 70 er Jahren ganz einfache, in voile Genesung 
ausgehende Melancholien und werden andererseits 1—2 Jahr- 
zehnte friiher bisweilen durch die Verblodung eines Kranken 
iiberrascht. 

Am nachsten liegt es naturlich, die Aussichten auf die Zu- 
kunft unmittelbar nach dem Grade der geistigen Schwache zu 
beurteilen, die wir im Beginne des Leidens schon feststellen 
konnen. Leider fehlt es uns aber zur Zeit noch ganzlich an 
einem zuverlassigen Gradmesser dieses Schwachsinns. Wir sind 
gewohnt, dafiir den Inhalt der Wahnvorstellungen zu halten, und 
betracliten, vielleicht nicht ohne eine gewisse Berechtigung, die 
Unsinnigkeit undZusammenhangslosigkeit derselben als ein Zeichen 
deutlicher Verblodung. Es muss jedoch hier zunachst an die Er¬ 
fahrung erinnert werden, dass wir im circularen Irresein nicht 
selten die abenteuerlichsten und verworrensten Wahnbildungen 
beobachten, ohne dass darum eine Verblodung eintrate. Offen- 
bar konnen also die Rindenerkrankungen, die derartigen Stflrungen 
zu Grunde liegen, einer vollkommenen Riickbildung fahig sein. 
Dafiir spricht weiterhin die Erfahrung, dass auch bei den De- 
pressionszustanden der hoheren Lebensalter das Auftreten un- 
sinniger Wahnvorstellungen, selbst wenn sie lange Zeit unver- 
andert festgehalten werden, die voile Genesung keineswegs aus- 
schliesst. Andererseits giebt es Beobachtungen genug mit wenig 
entwickelten und sehr einformigen Wahnideen, die geraden Weges 
der Verblodung zusteuern. 

Wir werden uns daher nach anderen Kennzeichen des 
Schwachsinns umsehen miissen, wenn wir zu einer sicheren Vor- 
hersage bei diesen Krankheitszustanden kommen wollen. Einen 
gewissen Anhalt giebt uns wohl die Starke der gemiitlichen Ver- 
stimmung, doch konnen wir sie nur nach der Lebhaftigkeit ihrer 
Aeusserungen bemessen und sind daher vielen T&uschungen aus- 
gesetzt. Das wird sehr deutlich, w'enn, wie so oft, verschiedene 
Beobachter desselben Falles zu ganz verschiedenen Urteilen tiber 
die Tiefe der gemiitlichen Ergriffenheit kommen. Wie ich ver- 
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mute, wtirde vielleicht eine genauere Prufung der Merkfahigkeit 
uns gewisse Aufschliisse uber den Grad der vorliegenden Alters- 
verftnderung zu geben vermogen, doch fehlt es auf diesem Ge- 
biete noch zu sehr an brauchbaren Vorarbeiten. 

Die zweite Schwierigkeit, auf die wir bei der Umgrenzung 
der Ruckbildungsmelancholie stossen, ist diejenige der periodischen 
Depressionszustande. Es giebt eine gar nicht ganz kleine Gruppe 
von Fallen, in denen ein Depressionszustand zuerst etwa in den 
dreissiger Jahren oder auch noch friiher auftritt, um sich dann sp£ter- 
hinmehrmal8 ingleicher Formzu wiederholen. Die klinische Stellung 
derartiger Falle ist heute noch eine ganz unklare. Zunachst ist 
auf die Moglichkeit hinzuweisen, dass sie oder wenigstens einige 
derselben eigentlich dem Gebiete des circularen Irreseins ange- 
horen. Man wird diese Mbglichkeit mit dem Hinweise ablehnen 
konnen, dass ja hier eine wesentliche Eigentiimlichkeit des cir¬ 
cularen Irreseins, eben der Wechsel zwischen manischen und 
depressiven Anfallen, ganz fehle. Dagegen ist jedoch in erster 
Linie die Erfahrung geltend zu machen, dass es zahlreiche Falle 
von circularem Irresein giebt, die mit einer Reihe von rein de¬ 
pressiven Anfallen beginnen, bis dann, unter Umstanden recht 
spat, der bekannte Wechsel der Zustande sich herausbildet. lch 
kenne Falle, in denen mehrere Jahrzehnte hindurch die Krank- 
heit als periodische Depression oder, wenn man will, periodische 
Melancholie auftrat, bevor sich, in hoherem Lebensalter, die ersten 
manischen Anfalle zeigten. Die Moglichkeit einer derartigen 
Fortentwickelung der Krankheit ist demnach im einzelnen Falle 
so lange nicht auszuschliessen, als wir kein Mittel kennen, aus 
den Krankheitserscheinungen selbst eine zuverl&ssige Unter- 
scheidung zu treffen. Andererseits aber wird man sich, wie ich 
glaube, auf die Dauer der Erkenntnis nicht verschliessen konnen, 
dass auch die periodische Manie nur eine Erscheinungsform des 
sogenannten circularen Irreseins darstellt. Die Griinde, die ftir 
diese Auffassung sprechen, habe ich an anderem Orte ausfiihrlich 
auseinandergesetzt. Ausser der Erfahrung, dass sich in eine 
ganze Reihe von manischen Anfallen unvermutet ein depressiver 
einschieben kann, und dass die Falle ungemein selten sind , in 
denen neben der manischen Erregung nicht das geringste An- 
zeichen von Depressionszustanden erkennbar wird, ist es nament- 
lich die vollige Unmoglichkeit, die manischen Anfalle des circu¬ 
laren Irreseins irgendwie von denjenigen der periodischen Manie 
zu unterscheiden. Wenn aber die periodische Manie mit dem 
circularen Irresein wesensgleich ist, so wird man die Moglichkeit 
nicht leugnen konnen, dass auch die periodische Melancholie 
oder wenigstens ein Teil der so bezeichneten Falle in Wirklich- 
keit als Form des circularen Irreseins aufzufassen ist, bei der 
samtliche Anfalle die depressive Farbung angenommen haben, 
wie bei der periodischen Manie die manische. 

Besonders verwickelt wird indessen diese Frage durch den 
Umstand, dass auch die Melancholien des Ruckbildungsalters 
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recht haufig mehrmals wiederkehren, also in dem gewohnlichen 
Sinne des Wortes periodisch sein konnen. Dadurch wird die 
Schwierigkeit ihrer klinischen Abtrennung von der periodischen 
Verstimmung noch vergrossert, um so mehr, als in manchen 
dieser Falle das spatere Auftreten manischer Falle die Zugehorig- 
keit zum circularen Irresein darthut. Aus alien diesen Unklar- 
heiten giebt es, so viel ich sehe, nur einen einzigen Ausweg. 
Es muss uns gelingen, aus dem Zustandsbilde selbst die Kenn- 
zeichen aufzufinden, die uns zeigen, ob ein gegebener Fall der 
einen oder anderen klinischen Gruppe angehort. Heute ist das 
noch nicht moglich; dass es aber uberhaupt unmoglich sei, wird 
niemand behaupten wollen, der von der ganzen klaglichen Un- 
zulanglichkeit unseres jetzigen Untersuchungsverfahrens eine 
richtige Vorstellun^ hat. Zunachst wird es darauf ankommen, 
aus einer genauen Zergliederung der Krankheitserscheinungen 
mit Hilfe des psycho! ogischen Versuches dariiber Klarheit zu ge- 
winnen, ob und wie sich diejenigen Falle, die sicher dem circu¬ 
laren Irresein angehoren, von den einfachen, niemals manische 
Zust£nde aufweisenden Melancholien des Ruckbildungsalters an 
der Hand der Krankheitszeichen allein unterscheiden lassen. So- 
dann ware zu untersuchen, ob die schon in fruherem Lebensalter 
einsetzenden periodischen oder „recidivirenden“ Depressionszu- 
stande in der Zusammensetzung ihres Krankheitsbildes den circu¬ 
laren Verstimmungen oder der Melancholie gleichen oder von 
beiden verschieden sind. Je nach dem Ausfalle dieser Unter- 
suchungen wiirden die periodischen Depressionszustande als Er- 
scheinungsformen des circularen Irreseins oder als fruh ein- 
setzende Melancholien oder endlich als eigenartige Erkrankungen 
zu betracliten sein. Im zweiten Falle ware natiirlich die Me¬ 
lancholie nicht mehr eine reine Ruckbildungskrankheit, sondern der 
beginnende Niedergang der Personlichkeit wiirde nur besonders 
gunstige Bedingungen fiir ihre Entwickelung darbieten. 

Eine letzte Schwierigkeit wird in die scharfe Umgrenzung 
der Melancholie gebracht durch die nicht allzu h&ufigen Falle, 
die in den Riickbildungsjabren das Bild schwerer Depressions¬ 
zustande mit katatonischen Erscheinungen darbieten. Ausge- 
pragter Negativismus, namentlich Mutacismus, Gleichgiltigkeit 
gegen die Umgebung, unter Umstanden ungemein einformiges 
Jammem bei geringer gemiitlicher Erregung, Verbigeration, 
Unzuganglichkeit fur jede Einwirkung, eigentumlich gezierte 
Stellungen kennzeichnen derartige Krankheitsbilder. Ihr Aus- 
gang ist ein mehr oder weniger hochgradiger Schwachsinn. 
Wir mxissen es zur Zeit dahingestellt sein lassen, ob es sich 
hier um Zustande handelt, die den jugendlichen Katatonien 
ohne weiteres an die Seite zu stellen sind. Jedenfalls aber 
erscheint es zweckmassig, sie von vorn herein von den ge¬ 
wohnlichen heilbaren Melancholien des Ruckbildungsalters gut 
zu unterscheiden, wenn man sich nicht unliebsamen Ent- 
tftuschungen hinsiehtlich des Ausganges aussetzen will. — 
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Aus den vorstehenden Erorterungen ist leicht erkennbar, 
dass die Frage der Melancholie, obgleich so alt wie die Psy- 
chiatrie iiberhaupt, auch heute weit davon entfemt ist, gelost 
zu sein. Dieses Krankheitsbild, das wir uns gewohnt haben, 
als eines der am besten gekennzeichnefen unter alien Geistes- 
stOrungen anzusehen, erweist sich bei genauerer Betrachtung 
als ein Gemisch ganz verschiedenartiger Zustande, deren 
Scheidung in wirkliche Krankheitsvorgange vom wissenschaft- 
lichen wie vom praktischen Standpunkte aus die allergr5ssten 
Schwierigkeiten darbietet. Die Lftsung derselben wird erst 
dann erreicht sein, wenn wir bei jedem einzelnen uns vor- 
kommenden Depressionszustande sagen konnen, ob sein weiterer 
Verlauf uns den Ausgang in den Tod oder Genesung, in diese 
oder jene Form endgiltigen Schwachsinns bringen wird, oder 
ob wir die Wiederkehr weiterer Anf&lle in gleicher oder anderer 
Form zu erwarten haben. Leider ist es mir hier nur moglich, 
auf das Ziel hinzuweisen, ohne zu seiner Erreichung etwas 
Wesentliches beizutragen. Die Arbeit eines Einzelnen wird bei 
so weit aussehenden Aufgaben iiberhaupt immer nur wenig 
bedeuten. Aber auch schon die Stellung von Fragen kann 
unter Umstanden von Nutzen sein, insofern sie Schwierigkeiten 
aufdeckt und zu einer Belebung der klinischen Forschung an- 
regt. Niemand wird sich dem Eindrucke entziehen konnen, 
dass die anscheinende Unfruchtbarkeit klinischer Arbeit in der 
Psychiatric seit langer Zeit zu einer gewissen Miidigkeit auf 
diesem Gebiete und zur Abkehr der wissenschaftlichen Be- 
strebungen nach anderen, mehr versprechenden Richtungen 
bin gefiihrt hat. Darin aber liegt eine schwere Schadigung, 
unter deren Einfluss die Entwicklung der Psychiatric auf das 
empfindlichste gelitten hat. Nicht nur unsere wissenschaftliche 
Befriedigung, sondern auch die Riicksicht auf die taglichen Auf¬ 
gaben, die wir im Verkehr mit Kranken, Angehorigep, Behorden 
und Gerichten zu losen haben, fordert gebieterisch eine moglichst 
vollkommene klinische Beherrschung der Krankheitszustiinde, 
mit denen wir es zu thun haben, die Schaffung eines reichen 
und festen Besitzstandes an allgemein anerkannten Erfahrungen 
und Anschauungen. Nicht mit Unrecht beklagen wir die so rein 
persftnliche F&rbung unserer samtlichen Lehrbiicher. EinWandel 
darin kann aber nur durch umfassende und tief eindringende 
klinische Arbeit zahlreicher Forscher herbeigefiihrt werden. 
Nur auf diesem Wege werden wir endlich einmal zu einer 
Krankheitslehre kommen, die sich wenigstens mit einigem Rechte 
den entsprechenden Leistungen auf anderen Gebieten der Medizin 
an die Seite stellen darf. 
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Aerztliches Obergutachten 

liber einen mit Simulation verbundenen Fall von Hysterie. 

Von 

Prof. BINSWANGER und Dr. KRAUSE 

in Jena. 


Dem Grossherzoglich S&chsischen Amtsgericht Jena erstatten 
wir nachstehend ergebenst in Gemfissheit des Ersuchens des Konigl. 
Preussischen .... gerichts in B. das geforderte Gutachten liber den 
Zustand der friiheren Telephonistin 0. W. aus B., geboren am 
6. Februar 1869, welche vom 10. Miirz bis zum 4. April 1898 in der 
hiesigen psychiatrisehen Klinik beobachtet wurde. 

I. Vorge8chichte. 

Die W. verungliickte am 26. Juni 1893 im Dienste dadurch, dass 
sie, am Telephon stehend, w&hrend eines Gewitters von einem elek- 
trischen Starkstrom auf die linke Kopfseite getrofifen wurde. Der sofort 
herbeigerufene Arzt. Dr. Kron, untersuchte sie sogleich, wobei sich 
folgender Befund ergab: Gefiihllosigkeit der linken Seite vom Kopf 
bis zur Brust und zum grossen Teil auf dem linken Arm, sowie erheb- 
liche SehstSrung des linken Auges, ausserdem Aufhebung des GehOrs, 
des Geschmacks und Geruchs auf der linken Seite (cf. Blatt 25 der 
Akten). Am nftchsten Tage wurde sie von dem Postvertrauensarzte 
Dr. Bock untersucht und dabei folgendes festgestellt: Wein- und 
Muskelkriimpfe, fliegender Puls, vennehrte Herzth&tigkeit, pralle 
Schwellung der linken Gesichtsh&lfte, Verdickung der linken Halite 
der Zunge,* Einengung des Gesichtsfeldes des linken Auges, 
Herabsetzung des Gehtirs links, Schwellung der linken Halsseite, 
Verdickung und Zittern der Finger der linken Hand. Doch gab 
Dr. Bock (cf. Bl. 117 der Akten) an, dass die W. schon vor 
dem Unfall, am 14. Juni 1893, von ihm in grosster Aufregung mit 
Wein- und Muskelkrilinpfen, fliegendem Pulse und starker Herzthatig- 
keit gefunden wurde (nach Auflosung ihrer Verlobung), dass also 
schon vorher Nervositat bestanden habe, die seiner Ansicht nach nur 
durch den Unfall gesteigert sei. 

Da die W. behauptete, infolge des Unfalles auf dem linken 
Auge nicht sehen zu konnen, wurde sie wiederholt durch den Post- 
vertrauensarzt Dr. Plehn augenarztlich untersucht, zuerst am 10. Juli 
1893. Bereits damals schloss Dr. Plehn auf Grund ihrer wider- 
sprechenden Angaben, dass sie simuliere. Diese Ueberzeugung be- 
festigte sich bei ihm durch die weiteren Untersuchungen, die er in 
diesem und dem folgenden Jahre vornahm, und welche nach seiner 
Ueberzeugung den Nachweis lieferten, dass die W. mit dem 
linken Auge sehen konne. Inzwischen hatte die W. im Jahre 
1893 sechs Wochcn und im Jahre 1894 acht Wochen auf Kosten des 
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Postfiskus die Kur in einem Seebade gebraucht. Sie behauptete 
jedoch, durch die Kur nur wenig gebessert und dienstunfahig zu 
sein. Angeblich bestanden heftige Schmerzen bohrender und 
ziehender Art in der linken Kflrperhaifte, Zuckungen des linken 
Armes und der linken Schulter, Gefulil von Taubsein dortselbst, 
Schwachegeftihl des linken Armes, zeitweise Schwellungen der linken 
Kdrperhaitte, namentlich nach andauernden kdrperlichen Anstren- 
gungen, Herzklopfen, Angstgefiihl, heftige Kopfschmerzen, nament¬ 
lich in der linken Augengegend, dauernde Schlaflosigkeit. Die Seh- 
kraft des linken Auges eollte erloschen, die Hdrfahigkeit des linken 
Ohres fast vdllig aufgehoben sein. Nach der Untersuchung des Post- 
vertrauensarztes Dr. Schlbtke am 3. Oktober 1894 (Blatt 66 der 
Akten) fand sich von objektiven Symptomen nur eine Herabsetzung 
der Sensibilitat auf der linken Gesichtshalfte und der linken Schulter. 
Dagegen sah Dr. Schlotke durch Horproben, die er in Gemein- 
schaft mit Dr. Plehn vornahm, als erwiesen an, dass die W. 
auf detn angeblich kranken Ohre eine ansehnliche Hflrfahigkeit be- 
sitze. Bei der mit Dr. SchlOtke gemeinsam ausgefiihrten Sehpriifung 
mittelstkomplicierterUntersuchungsmethoden fand Dr. Plehn wiederum 
(Blatt 71 der Akten), dass die W. die Blindheit des linken Auges 
simuliere. Doch erklarte Dr Schlbtke in einem erganzenden Gut- 
achten (10. Oktober 1894), dass die W. bei seiner Untersuchung 
im Mai des Jahres 1894 thatsachlich den Eindruck einer Nerven- 
kranken gemacht habe, blass und kranklich ausgesehen habe und 
eine nervbse Alteration an den Tag gelegt habe, so dass er keine 
Bedenken getragen habe, ihren Urlaub als notwendig zu bescheinigen. 
Offenbar hatten die Seebader den gewiinschten Erfolg gehabt, und 
die W. sei wieder hergestellt und simuliere nur, um eine Rente 
zu erlangen. Der W. wurde darauf im November 1894 das ihr 
im Marz 1894 wegen Erwerbsunfahigkeit bewilligte Ruhegehalt seitens 
der Oberpostdirektion entzogen mit der Motivierung, dass sie simu¬ 
liere. Hiergegen richtete sicb die Klage der W. c/a. Postfiscus 
auf Zahlung eines Ruhegehaltes wegen Erwerbsunfahigkeit (Blatt 1 ff. 
der Akten), indem sie behauptete, infolge des Betriebsunfalles auf 
dem linken Ohre taub* und auf dem linken Auge blind zu sein und 
das Geschmacks- und Hautgeftthlsvermdgen auf der linken Seite ver- 
loren zu haben. Auf gerichtliche Aufforderung erstattete Professor 
Oppenheim (1. April 1895, Blatt 19ff. der Akten) ein Gutachten, 
in welchem er konstatierte: Abnorme Erschdpfbarkeit der Muskulatur, 
vasomotorische Storungen, hysterische Blindheit links, nervdse Schwer- 
hdrigkeit links, geringe Abstumpfung des Gefiihls auf der linken Ge¬ 
sichtshalfte, der linken Hals- und Nackengegend und am linken Arm. 
Die subjektiven Erscheinungen waren: linksseitiger Kopfschmerz, 
Blutandrang nach dem Kopfe, Blindheit auf dem linken und Flimmern 
auf dem rechten Auge, Schwerhdrigkeit auf dem linken und Sausen 
auf dem rechten Ohre, Gefiihlsabstumpfung in der unteren Gesichts-, 
Hals- und Oberarmgegend, Lahmheitsgefiihl im linken Arm und Bein, 
Stiche in der linken Brustgegend, allgemeine Schwache und grosse 
Erschdpfbarkeit. Er erklarte ein Nervenleiden zweifellos fur vor- 
liegend, welches sehr wohl die Folge einer Verletzung sein kdnne, 
wie sie die W. angeblich erlitten habe, und hielt ihre Erwerbs- 
fahigkeit fiir um 3/4 beschriinkt. Auch Dr. Kron (Blatt 25/26 der 
Akten) nahm diese Beschrankung der Erwerbsfahigkeit an, indem er 
sich auf seine erste Untersuchung bezog, und erklarte, dass er bei 
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den h&ufigen sp&teren Untersuchungen stets dieselben Symptorae ge- 
funden habe. Nur die Gefiihls- und die Geschmacksl&hmung sei 
zuriickgegangen. Er bezeichnete das Leiden der W. als trautnatische 
Hysterie. 

Der Postfiscus wurde hierauf zur Zablung eines Ruhegehaltes an 
die W. verurteilt (2. Mai 1895). 

In einem Gutachten von Professor K5 nig-Berlin (Blatt 62 der 
Akten), welches die W. einreichte, wird konstatiert, wenn auch 
mit anderer Beweisfiihrung als der von Professor Oppenheim, dass 
die W. an hysterischer Amaurose des linken Auges leide, dass 
das linke Ohr nicht funktioniere, dass auf der linken KOrperh&lfte 
Stdrungen des Tast- und Temperatursinnes (teils Herabsetzung, teils 
Erhdhung) vorhanden seien. 

Es flnden sich ferner in den Akten noch zwei gemeinsame Gut¬ 
achten Dr. Schlotke’s und Dr. Plehn’s (Blatt 81 ff., Blatt 104ff. der 
Akten), welche das Objektive der Krankheitserscheinungen, welche 
Professor Oppenheim gefunden habe, bestreiten, auf den Nachweis, 
dass die W. auf dein linken Auge gesehen habe, zuruck- 
kommen und die Berechtigung, die Krankheit als Hysterie aufzu- 
fassen wissenschaftlich bek&mpfen, vielmehr eine elektrische L&hmung, 
die sich wesentlich gebessert habe, annehmen. 

Es wird in diesen letzten Gutachten iin Gegensatz zu der Be- 
kundung des Postvertrauensarztes Dr. Bock jedoch erw&hnt, dass 
die W. vor dem Unfall „kerngesund“ war. 

Seitens der Oberpostdirektion wurde nun noch ein weiteres Gut¬ 
achten eingeholt. Professor Mendel erkl&rte (Blatt 108 der Akten), 
allerdings ohne personliche Untersuchung auf Grund des Studiums 
der Akten, dass seiner Auffassung nach durch die elektrische Ent- 
ladung eine linksseitige L&hmung des GehOrs und Gesichts, vielleicht 
auch des Geschinacks und Geruchs zusamraen mit einer L&hmung 
des Hautgefiihls hervorgerufen sei, dass aber durch die Untersuchungen 
der PostvertrauensUrzte der Nachweis geliefert sei, dass Blindheit und 
Taubheit allm&hlich verschwunden seien. Endlich wurde infolge Er- 
suchens des Herrn Staatssekrettirs des Reichspostamts ein Gutachten 
der wissenschaftlichen Deputation fur das Medicinalwesen herbeige- 
fiihrt (5. April 1898, Blatt 117ff. der Akten), welches aber auch zu 
keiner gerichtlichen Entscheidung des Rechtsstreites ftihrte, vielmehr 

wurde seitens des Kdniglichen.gerichts ein Obergutachten 

des nnterzeichneten Prof. Binswanger erfordert, welches in Ge- 
miissheit des Beweisbeschlusses vom 7. Juli 1897 (Blatt 125/126 der 
Akten), sowie der Beweisfrage vom 14. M&rz 1896 (Blatt 61 der 
Akten) zu erstatten ist. 

II. Untersuchungsergebnis: 

Die W. gab die seit ihrem Unfall angeblich vorhandenen 
Beschwerden, w r ie in der Vorgeschichte mitgeteilt, an. Sie will im 
16. Jahre bleichsiichtig, seitdem aber gesund gewesen sein, bis zu 
dem Tage des Unfalls. Insbesondere stellte sie in Abrede, schon 
vorher Erscheinuugen von NervositUt gezeigt zu haben und erklftrte 
die diesbeziiglichen Angaben Dr. Bock's einfach fur unwahr. Im 
Friihjahr 1896 soli nach Influenza eine L&hmung der linken Kdrper- 
hfl-lfte mit Erldschen des Gefuhls linkerseits und blauroter Verfilrbung 
und Kftlte der betreffenden Kdrperseite aufgetreten sein, welche nach 
einigen Tagen zuruckging. Hauflg sollen Schmerzen in der linken 
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Brust und unter dein linken Arm bestanden haben, welche bei kbrper- 
lichen Bewegungen starker wurden. Auch an Riickenschmerzen litt 
die W. angeblich. Sie behauptete, dass eie verschiedene Be- 
schaftigungen (Maschinennahen u. s. w.) versucht babe, diese aber 
habe aufgeben miissen infolge der Schmerzen. Im Friihjabr 1897 
soil sich plbtzlich die Lahmung im Anschluss an die Periode,|die 
sehr stark und unregelmassig war, wiederholt haben. Die W. 
will sich immer matt gefiihlt haben, hauflg bestand linksseitiger Stirn- 
kopfschraerz, manchmal Gliederschmerzen. Zuweilen steigerten sich 
die Kopfschmerzen sehr und betrafen dann auch den Hinterkopf und 
den Nacken. Voriibergehend Flimmern auf dem rechten Auge. Zeit- 
weise Einschlafen der Hande, selbst bei leichter Handarbeit. Ueber- 
haupt war eine dauernde Beschaftigung der Patientin angeblich un- 
mdglich, immer wieder bekam sie ziehende Gliederschmerzen und 
Schmerzen in der linken Brustseite, die sie arbeitsunfahig machten. 
Im Monat vor dem Eintritt in die Klinik (im Februar 1898) soli plotz- 
lich Klopfen im rechten Ohr mit nachfolgender mehrtagiger Taub- 
heit auch auf diesem Ohr aufgetreten sein. Auf dem rechten Auge 
verlor sie seit kurzem angeblich zuweilen plotzlich voriibergehend das 
Sehen auf dem oberen Teil des Gesichtsfeldes. In beiden Augen 
gelegentlich ziehende Schmerzen, besonders beim Versuche, Nah- 
arbeiten auszufiihren. Die Stimmung sollte sehr wechselnd sein; 
die W. behauptete, reizbar und leicht argerlich zu sein. Ihr 
Schlaf und ihr Appetit waren stets gut. 

Wahrend ihres hiesigen Aufenthaltes klagte sie insbesondere iiber 
anfallsvveisen, linksseitigen Kopfschmerz mit Flimmern vor dem 
rechten Auge, bisweilen blieb sie wegen angeblicher Mattigkeit, 
Riickenschmerzen und Schwindels zu Bette liegen 

Ebenso wollte sie gelegentlich infolge kdrperlicher Beschaftigung 
(Zitherspiel) Schmerzen in den Handen, Gefiihl von Lahmheit und 
Einschlafen des linken Annes verspiiren. In der letzen Zeit gab sie 
wiederholt hettige Schmerzen in der linken Brustseite an, die bei 
Druek auf gewissen Stellen der linken Brustseite (dieselben, welche 
sie bei der korperlichen Untersuchung als schmerzhaft auf Druck 
bezeichnete) eine unertrttgliche Hdhe erreichen sollten. Sie gab zu, 
Hausarbeiten verrichten zu kdnnen, aber kbrperlich nicht [so viel 
leisten zu kdnnen, dass sie einen Verdienst sich erwerben konnte. 

Die kdrperliche Untersuchung hatte folgendes Resultat: 

Die W. war eine gesund und frisch aussehende, gut ge- 
nahrte Person mit lebhaftem Gesichtsausdruck. Der im allgemeinen 
sehr dichte Haarwuchs war sehr diinn an einer ca. handtellergrossen 
Stelle auf der linken Kopfseite, welche sich von der oberen Grenze 
des Parietalhockers nach vorn und der Mittellinie, dieselbe nur wenig 
nach rechts iiberschreitend, zu erstreckte. Diese Stelle entsprach an¬ 
geblich der von dem elektrischen Schlage getroffenen. 

Die Untersuchung des Herzens und der Lungen Hess nirgends 
krankhafte Veranderungen erkennen. Der Urin war frei von Eiweiss 
und Zucker. Der Puls machte 72 Schlage in der Minute, war eher 
klein; die einzelnen Schlage waren etwas ungleich. Vasoraotorisches 
Nachroten gesteigert. Bei Hautstrichen traten, insbesondere auf der 
linken, viel weniger auf der rechten Kbrperhalfte, quaddelfbrmige 
Erhebungen auf. 

Die Pupillenreaktionen waren ungestort, die Augen bewegungen 
frei und ruhig. Der Conjunctivalreflex fehlte links, der Cornealreflex 
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war links sehr stark herabgesetzt. Kein Blinzelreflex (Lidschluss bei 
plStzlichem Losfahren mit den Fingern auf das Auge) links. 

Die Facialisinnervationen wiesen keine deutlichen Verschieden- 
heiten auf beiden Seiten auf. Die Zunge wick etwas nach rechts ab 
und zeigte wurmffirmige Bewegungen. Arm- und Beinbewegungen 
waren koordiniert, die grobe Kraft des rechlen Arraes und Beines 
war starker als die der entspreckenden Extremitftten links. (H&nde- 
druck dynamometrisck rechts 19 kgr., links 11 kgr.). Bei langerer 
Priifung der Armbewegungen trat ein leichtes Zittern der Hande 
auf. Beim Hochhalten von 90 gr. trat links ein Sinken des Armes 
unter Zittern und Erhfthung des Pulses von 76 auf 88 Schiage nach 
®/4 Minuteu ein, rechts sank der Arm erst nach 1 1 ]2 Minuten unter 
Zittern herab. 

Der Gaumenreflex fehlte. Das Anconaussehnenphanomen war 
links starker als rechts, das Kniephanomen beiderseits gesteigert, 
links aber melir als rechts. Das Achiliessehnenphanomen war beider¬ 
seits schwach. Der Plantarreflex war links fast aufgehoben, rechts 
sehr lebhaft. 

Keine Steigerung der mechanischen Muskelerregbarkeit. 

Die Priifung der Sensibilitat ergab: 

Auf der rechten Kdrperhalfte werden Beriihrungen iiberall 
prompt einpfunden und genau lokalisiert, spitz und stumpf gut unter- 
schieden und wird normaie Schmerzempfindung angegeben mit Aus- 
nahme einiger weniger Gegenden: 

1. einer giirtelfcirmigen Zone auf dem Riicken in der Hohe der 
unteren Brust und oberen Lendenwirbel, welche in eine genau ent- 
sprechende Zone auf der linken KOrperhalfte iiberging. Der ge- 
samte Giirtel zeigte gesteigerte Schmerzempfindlichkeit und Herab- 
setzung der Beruhrungsempfindlichkeit und erstreckte sich beiderseits 
bis in die Seiten des Rumpfes. 

2. In der rechten Wadengegend war angeblich die Beruhrungs¬ 
empfindlichkeit herabgesetzt. 

3. Die vorhin erwahnte, diinn behaarte, handtellergrosse Partie 
auf der linken Kopfhalfte griff etwas auf die rechte Scheitelgegend 
fiber. Diese ganze Partie war angeblich total empfindungslos, sowohl 
gegen Beruhrung als auch gegen Schmerz. 

Die Jinke Kfirperhfilfte wies nach den Angaben der W. 
sehr coraplicierte Verhaitnisse der Beruhrungs- und Schmerzempfind- 
lichkeit auf. Normal empfindlich zeigten sich nur die ulnare Gegend 
des linken Vorderarmes, die Beugeseite des linken Handgelenkes und 
die Gegend des linken Ellenbogengelenkes. Nur waren in der letzteren 
Gegend einige Plaques mit gesteigerter Schmerzerapfindlichkeit ein- 
gestreut. Ebensolche Hautstellen mit gesteigerter Schmerzempfind¬ 
lichkeit von der Grfisse eines Dreimarkstuckes bis zu der eines Hand- 
tellers fanden sich zahlreich unregelmfissig verteilt auf der linken 
Korperh&lfte, und zwar: in der linken Achselhohle, eine grfissere 
Zahl auf der vorderen Brustwand, meist in der Nfihe der Brustdruse, 
die schon vorhin erwfihnte giirtelffirmige Zone auf dem Rficken, ein 
grosser Bezirk in der Glut&algegend, einige auf der hinteren Seite 
des Oberschenkels und des Unterschenkels, zwei in der Kniegelenk- 
gegend. Im ganzen (abgesehen von den normal empfindlichen 
Stellen) war die Beruhrungsempfindlichkeit der linken Kfirperh&lfte 
aufgehoben, auch an den Stellen mit gesteigerter Schmerzempfind- 
lichkeit; nur herabgesetzt war sie an einzelnen Partien, die an die 
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Mittellinie grenzten, inv Gesicht, an dem Halse, dem Naeken, dem 
Bauche, ferner in der wiederholt erwahnten Zone am RCicken, sowie am 
Oberarm im unteren Drittel, am Unterarm und der Hand, der mediaien 
Seite des Ober- und Unterschenkels und der Kniegelenkgegend. Die 
Schmerzempflndlichkeit war, abgesehen von den bezeicbneten iiber- 
empflndlichen Plaques und den normal empfindenden Stellen, herab- 
gesetzt. Die Grenze zwiscben aufgehobener, beziehungsweise herab- 
gesetzter Empfindung der linken und normaler Empfindung der rechten 
Kdrperhalfte war am Kopfe und Rumpfe genau durch die Mittellinie 
bestimmt, nur auf dem Scheitel griff die Anasthesie, beziehungs¬ 
weise Analgesie nach rechts iiber. 

Wahrend der Qntersuchung trat stellenweise blaurote Verfarbung 
der untersuchten Hautstellen in ausgedehntem Masse auf. 

Die Sensibilitatsverhaltnisse wurden dfters nachgepriift, dabei 
waren die Angaben der W. im ganzeD dieselben, nur schwankten 
die Grenzen einzelner Plaques dfters, und der Grad der Abscbwfichung, 
beziehungsweise Steigerung der Empfindungsqualitaten wechselte. 
Auffailige Widerspriiche konnten niemals nachgewiesen werden, und 
bei Vexierproben wurden keine Angaben gemacht, die fur Simulation 
hatten sprechen kdnnen. 

Die Abscbwachung des Lokalisationsvermdgens (gepriift mit zwei 
Zirkelspitzen) entsprach im allgemeinen der Herabsetzung der Be- 
riihrungsempfindlichkeit. 

Ausgesprochene Temperatursinnstdrungen fanden sich nicht. Nur 
am linken Unterarm und an der linken Hand wurden Unterscbiede 
zwischen 24° und 25° Celsius bisweilen angeblich nicht empfunden. 
Ebenso liessen sich deutliche Stbrungen des Kraftsinnes nicht nach- 
weisen. Die Angaben der W. bei dieser Prufung waren un- 
genau und ergaben eher ein feineres Empfinden der linken Seite. 
Lage- und Bewegungsempfindung waren durchaus erhalten. 

Eine grdssere Anzahl Punkte wurden als mehr Oder weniger 
schmerzhaft auf Druck angegeben: Valleix’scher Punkt, Supraorbital-, 
Infraorbital-, Mentalpunkt beiderseits, links staiker als rechts, Occipital- 
punkt links, beide Brustwarzen, die linke viel mehr als die rechte, 
eine Anzahl Punkte in der Umgebung der Brustdriisen, links starker 
als rechts, im ganzen hyperalgetischen Hautstellen entsprechend, 
mehrere Intercostalpunkte, mehrere Scapularpunkte. Ferner wurden 
die Dornfortsatze des achten bis zehnten Brustwirbels als druck- 
empfindlich angegeben. Der Diacalpunkt sollte links ausserst schmerz¬ 
haft, rechts etwas weniger schmerzhaft sein (Ovariej. 

Das Gerucbsvermogen (gepriift mittels Essigsaure und Perubalsam) 
war links angeblich aufgehoben. 

Bei der Priifung des Geschmacks wurden in dem vorderen Drittel 
der Zunge prompte und richtige Angaben gemacht; in den beiden 
hinteren Dritteln waren die Angaben bezuglich beider Haiften so un- 
sicher und widerspruchsvoll, class kein sicheres Resultat gewonnen 
werden konnte. So z. B. wurde Zucker links bald siiss, bald als 
nicht empfunden angegeben, Salz links bald als sauer, bald als 
salzig, rechts als unbestiminte Geschmacksempfindung. 

Die Spracharticulation war ungeschadigt. 

Das Gesichtsfeld des rechten Auges, mit welchem die W. 
gut zu sehen zugab, zeigte eine geringe unregelrnkssige Einengung 
fur weiss. Mit dem linken Auge sah die W. angeblich nicht; nur 
Sonnenlicht und grosse Lampe wollte sie wahrnehmen. Das Ergeb- 
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nis der wiederholten Prufungen des Sehvermbgens des linken Auges 
welche in der hiesigen Universit&ts-Augenklinik von Professor Wagen- 
mann ausgefiihrt wurden, war da8 nachstehende: Bei der Unter- 
suchung rait dem Augenspiegel ergab sich beiderseits ein normaler 
Befund. Hielt man das linke Auge zu und schob eine Prisma so vor 
das rechte Auge, dass die brechende Kante desseiben die Pupille in 
der Horizontalen halbierte und hielt ein Licht vor dieses Auge, so 
gab die W. richtig an, dass sie zwei Lichter s&he. Wurde nun un- 
bemerkt das Prisma ganz vor das reehte Auge geschoben und das 
linke geoffnet, so sah sie ebenfalls zwei Lichter. Sobald das rechte 
Auge zugehalten wurde, sah sie angeblich nichts. Wurde nun der 
Versuch in der Weise modificiert, dass vor das rechte Auge noch ein 
rotes GJas geschoben wurde, so sah sie bei der ersten Prufung (mit 
halb vor das Auge gehaltenem Prisma und verdecktem linken Auge) 
zwei rote Lichter, bei der zweiten Prufung (bei ganz vor das Auge 
geschobenem Prisma) und offenem linken Auge ein rotes und weisses 
Licht. Letzteres sollte bei l&ngerem Hinsehen bisweilen verschwinden. 
Wurde nun ein Prisma halb vor das linke Auge geschoben, (so dass 
die brechende Kante in der Horizontalen die Pupille halbierte), so sah 
sie das weisse Licht verdoppelt. Die W. gab auf Vorhalt selbst zu, 
dass sie mit dem linken Auge das weisse Licht sehen miisse, trotz- 
dem verschwand das, beziehungsweise versschwanden die weissen 
Lichter sofort, wenn man das rechte Auge zuhielt. 

Ein anderer Versuch wurde in der Weise angestellt, dass die W. 
bei zugehaltenem linken Auge durch ein rotes Glas nach einer Tafel 
blicken musste, die auf schwarzem Grunde einen roten und einen 
griinen Buchstaben aufwies. Sie sah (naturgein&ss) nur den roten. 
War nun das linke Auge often, w&hrend das rechte durch rotes 
Glas verdeckt war, so las sie den roten und den griinen Buchstaben. 

Liess man sie in ein Stereoskop blicken, welches ein Vorlege- 
blatt mit zwei weissen Quadraten auf schwarzem Grunde enthielt, und 
schob man abwechselnd ein Biattchen mit Buchstaben iiber das vor 
dem linken Auge und das vor dem rechten Auge befindliche Quadrat, 
so las die W, sowohl die Worte, die das Bl&ttchen vor dem rechten 
Auge, als auch die Worte, die das Bl&ttchen vor dem linken Auge 
enthielt. 

Auf dem linken Ohre behauptete die W. taub zu sein, eine 
Behauptung, die ebenfalis wie die linksseitige Blindheit von den 
Herren Vorgutachtern zum Teil bestritten wurde, so dass eingehende 
Untersuchungen bezuglich dieses Punktes notwendig waren. Das 
Gesamtergebnis der von Prof. Dr. Kessel wiederholt in der Ohren- 
klinik vorgenommenen Hdrprlifungen war: 

1. Wurde am rechten Warzenfortsatz eine Stimragabel auf- 
gesetzt und der linke Gehdrgang verschlossen, so verst&rkte sich 
angeblich der Ton, w&hrend er bei Oeffnung sehr schwach wurde. 

2. Wurde vor das linke Ohr eine Stimmgabel mit angeklebter 
Kupfermimze gehalten, rechts eine Stimmgabel mit ann&hernd 
gleicher Schwingungszahl, so hflrte die W. deutlich die Interferenzen 
und unterschied sie musikalisch scharf. 

Schwebungen auf die Kopfknochenleitung zugefiihrt wollte sie 
gar nicht hbren. 

3. Telephonversuch. 

Wurde am Telephon bei Anlegung beider Schalltrichter Maximal- 
st&rke einge8tellt und der Contact rechts unterbrochen, so verschwand 
der Ton angeblich ganz. 
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Es wurde nun das Telephon so eingestellt, dass nach der Em* 
pfindung von drei Untersuchern die beiden Intensitaten auf beiden 
Seiten gleich waren und nur eine Empfindung in der Mittellinie auf- 
trat. Dann wurde bei den drei ersteren versucht, den Scball auf der 
einen Seite so weit zu verst&rken, dass ein deutliches Hdren nur auf 
einer Seite statt hatte. Dieser Reizzuwachs trat auf dem rechten 
Telephon bei einer bestimmten Zahl (93) ein. Es wurde nun das 
linke Telephon an das linke Ohr der W. angesetzt, das rechte 
Telephon erst ausgeschaltet, dann allmfthlich eingeschaltet und die 
W. angehalten, sie indge genau angeben, wenn der Schall im rechten 
Ohre eintrflfe, und dies erkiaren. Den Schall verlegte sie nun nach 
dem rechten Ohr bei der Zahl 93. wie alle Geprtiften. 

4. Bei der HOrprQfung mit Horrohr und Verschluss des rechten 
Gehdrganges wollte sie anfanglich nicht h5ren, dann aber beantwortete 
sie bei Aufsetzung von Stimmgabeln auf den Kopf verschiedene 
Fragen, die in das linke Ohr gefliistert wurden. Die Frage, ob sie 
die Stimmgabel hore, beantwortete sie mit „nein u , die Frage, ob sie 
die auf den Kopf gesetzte Stimmgabel reehts h5re, mit „ja u . Bei 
verabredetem Verschluss des rechten Ohres antwortete sie positiv 
durch das linke Ohr. 

5. Versuch mit zwei HOrrohren: 

Es wurde auf jeder Seite gleichzeitig im Tacte je ein Satz von 
gleicher Silbenzahl in’s Ohr gefliistert. Die W. hdrte nie verwirrte 
Worte, sondern gab genau den in’s rechte Ohr gesprochenen Satz 
an, wahrend sie den in’s linke Ohr gefliisterten nicht zu htfren 
angab. 

Endlich wurden von Prof. Ziehen psychologische Priifungen des 
Gehdrsinnes vorgenommen: 

Der Vorversuch bestand darin, dass bei beiderseits offenen Ohren 
14 Worte vorgesprochen wurden; von diesen behielt sie 10. 

Hauptversuch: 

Bei reehts geschlossenem Ohr wurden 18 Worte vorgesprochen, 
von diesen wurden Dank sehr lautem Sprechen gerade dieser Worte 
drei richtig verstanden („Wasser, blau, rot tt ), „Buch“ wird „Tuch“, 
„Schrei“ „Ei“, „Heim“ „nein“, „Haus“ „au“, „Zeitung“ „Zeit u , 
„Tropfen“ „Topf“ nachgesprochen, ,,Kirche u und „Schmetterling“ 
wurden angeblich gehtfrt, aber nicht so, dass sie nachgesprochen 
werden konnten; fiinf, acht, Rock, Kissen, schwach, stark wurden an¬ 
geblich gar nicht verstanden. Als die W. nun die verstandenen 
Worte wiederholen sollte, sagte sie, sie habe keins behalten. Auf 
die Frage, welche Zahl genannt sei, antwortete sie „15“. Bei weiteren 
Versuchen wiederholte sie nachher einige Worte richtig, gelegentlich 
aber auch solche, ven denen sie behauptet hatte, sie habe sie nicht 
gehflrt. 

Was das Verhalten der Exploratin w&hrend ihres Aufenthaltes 
in der Klinik anbetrifft, so trug sie in der erslen Zeit eine sehr zu- 
versichtliche, heitere Stimmung zur Schau. Ihr Auftreten war ein 
sehr sicheres; mit Entriistung sprach sie von dem Verdacht der 
Simulation, den man auf sie geworfen habe. Sie gab es als ihren 
EntschlusB kund, sich ihr gutes Recht zu erstreiten, betonte aber, 
dass sie dies nicht nur um des Geldes willen, sondern schon um 
ihrer Ehre und des guten Namens ihres Vaters willen thun miisse. 
Sie war, wenn sie nicht iiber die hftuflg erw&hnten Beschwerden 

23* 


Digitized by 


Google 



3^4 Binswanger und Krause, Aerztliches Obergutachten 

klagte, wegen deren sie manchmal einen bis zwei Tage zu Bett 
liegen blieb, stets heiter, unterhaltsam, machte Spazierg&nge in it 
pervenkranken Damen, ja sie bildete geradezu ein belebendes Element 
unter den Kranken. Nie klagte sie dariiber, dass der Aufenthalt in 
4er Irrenanstalt schkdlich auf ihr Gemiit wirke. Es muss dies hervor- 
gehoben werden angesichts der gegenteiligen Behauptung, weiche 

sie in ihrem Schreiben an das Kdnigl.gericht (BJatt 192 der 

Akten) aufstellt. Mit Geisteskranken ist sie tiberhaupt fast gar nicht 
in Beriihrung gekommen, da sie ihr eigenes Zimmer auf der Nerven- 
abteilung hatte, nur einige wenige Mai begab sie sich auf ihren 
Wunsch auf die Abteilung fur Geisteskranke, uin dort die Kranken 
durch Zitherspiel zu unterliaiten. Schwer-, insbesondere erregte 
JCranke hat sie dort in dem zur Unterhaltung und Besch&ftigung von 
Patienten dienenden Tagesrauin, der von den Wachtabteilungen fiir 
sieche und fiir unruhige Kranke getrennt ist, uberhaupt nicht zu 
Gesicht bekomraen. 

Dass sie darauf bedacht war, ihren Unfall nach Kr&ften zu 
fructificieren, darauf deuten wiederholte gelegentliche Aeusserungen 
hin; z. B. hat sie den Ausspruch „die Reichspost muss ordentlich be- 
zahlen“ und Hhnliche Aeusserungen wiederholt gethan, u. a., wenn 
sie sich, unter dem Vorgeben, die Anstaltskost sei zu schlecht, 
Genus8inittel wie Siissigkeiten und Kuchen kaufte. Eine Aende- 
rung trat erst in ihrem Verhalt enein nach den Untersuchungen 
in der Augen- und Ohrenklinik. Ihre dortigen Angaben trugen den 
Stempel der Unsicherheit, besonders bei den Gehbrspriifungen ant- 
wortete sie langsam, sie war sichtlich verlegen und errbtete. Nachher 
beschwerte sie sich iiber grobe Behandlung, iiber Misstrauen, ver- 
sicherte unter Tbrftnen ihre Aufrichtigkeit und suchte dieselbe 
durch die Beroerkung u. a. zu stiitzen, dass, wenn sie bei diesen 
Untersuchungen habe simulieren wollen, sie bei den Prufungen, 
weiche sich auf das linke Ohr und linke Auge bezogen, doch ein- 
fach habe zu sagen brauchen, dass sie links nichts h5re bezw. s&he. 

Sehr auffallig war die Zuriickweisung des ihr nach beendigter 
Untersuchung und Beobachtung in wohlwollender Weise vorge- 
schlagenen Heilverfahrens, das ihr die Moglichkeit, gesund zu werden 
und dadurch alien, wie sie behauptete, ihr widerw&rtigen und ihr 
Gemiit bedriickenden Streitigkeiten iiberhoben zu werden, verhiess. 
Dainals gab sie allerdings nach l&ngerem Schwanken auf ernstes 
firztliches Zureden schliesslich ihre Zustimmung zur Behandlung; sie 
hat aber, wie der weitere Verlauf der Angelegenheit zeigte, nie den 
ernsten Willen gehabt, sich derselben zu unterziehen. Hierauf wird 
weiter unten zuriickzukommen Veranlassung sein. 

III. Begutachtung. 

Fragen wir nunmehr, zu welchem Urteil das Ergebnis der Unter¬ 
suchung uns gefuhrt hat, so muss gesagt werden, das einwandsfrei 
objective Symptome nicht in sehr grosser Zahl gefunden wurden. 
Zu solchen gehoren die Steigerung des Gefkssreflexes, die Quaddel- 
bildung bei Bestreichen der Haut, besonders der linken Seite, die 
stellenweise blaurdtliche Verf&rbung bestimmter Kbrperbezirke der 
linken Seite infolge von Beriihrungen Oder psychischer Erregung bei 
der Untersuchung, das Fehlen des Conjunctival- und des Blinzel- 
reflexes und die starke Herabsetzung des Cornealreflexes auf der 
linken Seite, die Aufhebung des Gaumenreflexes, die Steigerung des 
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Ancon&ussehnen- und Kniephfinomens, welche links st&rker war, die 
Aufhebung des linken PJantarreflexes, im ganzen also Symptome 
tells von Aufhebung, bezw. Herabsetzung, tells von Steigerung def 
Reflexerregbarkeit. Als sicher muss auch die Schw&che und abnorme 
Ermiidbarkeit der Muskulatur der linken Kbrperseite angesehen 
werden, gegen deren Vortfiuschung die auch bei den Untersuchungen 
von Prof. Oppenheim festgestellte Pulsbeschleunigung und das 
Zittem der Hftnde, besonders der linken, sprach. 

Die gefundenen complicierten Sensibilitatsstorungen kdnnen dahin 
zusammengefasst werden, dass eine linksseitige Aufhebung der Be- 
rtihrungsempfindlichkeit an Kopf und Rumpf, eine Herabsetzung der- 
selben an den linken Extremitaten, welche distalwarts abnahm, be- 
stand, eowie eine Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit auf der- 
selben Kdrperhfilfte mit Bezirken mit unregelmassig verteilter herd- 
weiser Erhdhung derseiben. Ausserdera war eine gurtelfdrmige Zone 
erhohter Schmerzempfindlichkeit auf dem Ruckeo nachweisbar, 
schliesslich war an der angeblichen Stelle der Einwirkung des elek- 
trischen Starkstromes auf dem Kopf ein Bezirk von vfillig aufgehobener 
Empfindung vorhanden. 

Diese Sensibilitatsstorungen entsprecben im ganzen den von 
Prof. Oppenheim, Dr. Kron und Prof. Kdnig gefundenen, nur 
war bei unserer Untersuchung fast die gesamte linke Kdrperhaifte 
von ihnen betroffen, ihre Ausdehnung war also eine grdssere. Wir 
haben durch wiederholte Priifungen die Ueberzeugung gewonnen, 
ebenso wie die genannten Herren, dass diese Storungen thatsfichlich 
vorhanden waren. Uebrigens bestreiten ja auch Dr. Schldtke und 
Dr. Plehn ihre Existenz nicht. Die diesbezuglichen Angaben |der 
W., auch bei Vexierproben, waren eindeutig; insbesondere das strenge 
Innehalten der Mittellinie bei den Untersuchungen erscheint uns kaum 
simulierbar. Die geringen Verfinderungen bei Controlprfifungen er- 
kiaren sich durchaus durch wissenschaftlich lfingst anerkannte That- 
sachen. Wenn jetzt im Gegensatz zu frfiher die gesamte linke Kdrper¬ 
haifte, abgesehen von den distalen Enden der Extremitaten, betroffen 
war, so lasst sich dieser Befund nur als urn so charakteristischer be- 
zeichnen im Verein mit dem eines Bezirkes gfinzlich aufgehobener 
Empfindung auf der linken Kopfseite, welcher von der W. als Stelle 
der Verletzung bezeichnet wurde und infolge des vorhandenen Haar- 
schwundes glaubhaft als solche erschien. Diese Combination von 
Sensibilitatsstorungen darf als geradezu typisch fur ein functionelles 
traumatisches Nervenleiden, die traumatische Hysterie, bezeichnet wer¬ 
den, denn erfahrungsgemfiss treten derartige Erscheinungen nicht nur 
nach Einwirkungen von Blitzen und starken elektrischen Strdmen, son- 
dern auch nach Gewalteinwirkungen anderer Art, selbst solchen leichter 
Natur, bei Persdnlichkeiten mit neuropathischer Oder psychopathischer 
Disposition durchaus nicht selten auf. Diese, sagen wir „hystero- 
pathische a , Constitution ist Bindeglied zwischen Verletzung und den 
offenbar werdenden Erscheinungen der Hysterie. Unter der Voraus- 
setzung ihres Vorhandenseins kbnnen wir es verstehen, dass der 
durch die Verletzung verursachte psychische Shok das plbtzliche 
Hervortreten jener Summe von psychischen und nervbsen, ungemein 
wechseinden und wandelbaren Stbrungen zur Folge hat, welche man 
als hysterische bezeichnet. Die nervbse Veranlagung der p. W., 
welche sie selbst allerdings bestreitet, erscheint bewiesen durch die 
in der Vorgeschichte wiedergegebenen Beobachtungen des Herrn 
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Dr. Bock. Ffir die wissenschaftliche Erklflrung der Krankheit sind 
sie von Bedeutung, ftir die Beurteilung einer event. Erwerbsschfidigung 
fallen sie allerdings nicht ins Gewicht, da die W. bis znm Tage des 
Unfalles ihre Arbeit verrichtet hat. 

Die Ausbreitung, welche diese Sensibilit&tsstbrungen im Laufe der 
Zeit gewonnen haben, beweist die Unrichtigkeit der Annahmen der 
Herren Dr. Plehn und Dr. Schlotke, dass es sich ura eine elek- 
trische Lesion bestimmter Nervengebiete gehandelt habe. Ihre 
Forderung, dass zur Diagnose einer hysterischen Gefuhlsl&limung ein 
Ueberspringen bald auf die eine. bald auf die andere Seite notwendig 
sei, ist durchaus nicht wissenschaftlich zu begriinden. Es ist auch 
nicht richtig, dass, wie Dr. Schl5tke und Dr. Plehn behaupten, die 
Sensibilit&tsstdrungen das einzige Syptom nervdser Erkrankung bei 
der W. sind, oder vielmehr waren sie dies bei unserer Untersuchung 
nicht. Es braucht hier nur auf die Stflrungen der Reflexthfitigkeit 
bingewiesen zu werden, welche grdsstenteils auf die Iinke Seite be- 
schrankt waren oder doch wenigstens Differenzen in ihrer Intensit&t 
auf beiden Seiten zeigten, sowie auf die besonders links vorhandene 
Muskelschwiiche, Erscheinungen, welche mit der Gefiihlsstdrung durch¬ 
aus im Einklang stehen. Dasselbe ist der Fall beziiglich einer An- 
zahl von Druckpunkten, welche in dem Untersuchungsbefund hervor- 
gehoben wurden, welche auf der linken Seite starker waren oder 
gar nur ihr angehdrten, und welche das Symptomenbild der Hysterie 
vervollstandigen. Als charakteristisch soil hier nur der Schmerz bei 
Druck auf den Iliacalpunkt hervorgehoben werden. Der Einwand 
der Simulation kann ja auch hier erhoben werden, allein es ist doch 
kaum anzunehmen, dass die W. eine so genaue Kenntnis dieser Sym- 
ptoine besass, dass sie dieselbe in einer ftir den Krankheitszustand so 
charakteristischer Weise wiedergeben konnte; sie fugen sich viel¬ 
mehr ungezwungen den iibrigen genannten nervfisen Krankheits- 
erscheinungen hinzu. 

Es ergiebt sich aus diesen Betrachtungen, dass die 
W. zweifellos an einer f unctionellen nervbsen Er- 
krankung leidet, welche die Folge des erlittenen Unfalls 
ist. In dieser Beziehung stimmen wir rait Prof. Oppenheim 
und Dr. Kron uberein. 

Eine besondere Bedeutung haben fiir die Auffassung des Zu- 
standes der Exploratin gewisse Hor- und Sehstflrungen gewonnen, 
die von der W. angegeben wurden, indem sie von einzelnen Vor- 
gutachtern ebenso entschieden bestritten, wie sie von anderen fur 
thats&chlich vorhanden erkliirt wurden. Darin stimmen alle Gut- 
achter und auch wir mit ihnen auf grund der specialftrztlichen Unter- 
suchungen uberein, dass organische Erkrankungen des linken Auges 
oder linken Ohres nicht vorhanden waren, und dass H5r- und Seh- 
stdrungen, wenn sie bei der W. iiberhaupt bestanden, nur functionelle 
sein konnten, so dass weitere Erorterungen in dieser Beziehung iiber- 
fliissig sind. 

Kommen wir zuerst zu dem Sehapparat. Die p. W. behauptete, 
auf dem linken Auge nichts sehen zu konnen, nur sehr hellen Licht- 
schein wollte sie wahrnehmen. Bei den in der Augenklinik vor- 
genommenen Priifungen hat sich nun herausgestellt, dass die W. 
mit dem linken Auge zu sehen vermag. Wenn sie mit ge- 
Offneten Augen und ganz vor das rechte Auge gehaltenem Prisma 
ein Licht doppelt sah, so konnte das eine Bild nur von dem linken 
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Auge herriihren. Best&tigt wurde diese Thatsache dadurch, dass, 
wenn noch ein rotes Glas vor das rechte Auge geschoben war, sie 
ein rotes und ein weisses Licht sah, und daes sieh dieses weisse 
Licht verdoppelte, wenn ein Prisma so vor das linke Auge gehalten 
wurde, dass die brechende Kante die Pupille in der Horizontalen 
halbierte, Trotzdem sie also mit dem linken Auge sah, behauptete 
die W. nichts zu sehen, wenn man das rechte Auge verdeckte. 
Dasselbe Resultat lieferte der Stereoskopversuch, bei welchem die 
W. Worte ablas, die nur mit dem linken Auge gesehen sein 
konnten, und der Versuch, bei welchem sie einen roten und griinen 
Buchstaben erkannte, wUhrend vor dem rechten Auge ein rotes Glas 
sich befand, so dass der griine Buchstabe nur von dem linken Auge 
gesehen sein konnte. Letztere Probe, sowie die Prismenprtifung 
wurden ja auch von Dr. Plehn und Dr. SchlOtke mit demselben 
Erfolge angestellt, ebenso wie andere Priifungen dieser Herren er- 
gaben, dass die W. bei offenem linken und geschlossenem rechten 
Auge nichts sehen wollte, dagegen bei gebffneten beiden Augen 
Objecte sah, die sie nur mit dem linken sehen konnte. Dagegen 
kann der Folgerung, die Dr. Plehn und Dr. Schlotke aus einem 
solchen Prgebnis ziehen, dass die W. eimuliere, nicht ohne weiteres 
zuge8timmt werden, wenn die W., wie wir annehmen, an trauma- 
tischer Hysterie leidet, so ist ein Befund, wie wir und die Herren 
Dir. Plehn und Dr. Schldtke erhoben haben, durchaus im Sinne 
einer linksseitigen hysterischen Amaurose (Blindheit) zu verw r erten. 
Wir konnen den diesbeziiglichen Ausfiihrungen des Prof. Oppenheim 
nur beitreten, die nicht eiwa eine besondeie einseitige Auflassung 
darstellen, sondern Anschauungen entsprechen, welche von den be- 
deutendsten Kennern der Hysterie vertreten werden und denen sich 
auch die Ophthalmologen mehr und mehr anschliessen. Das Wesen 
der hysterischen Blindheit besteht eben darin, dass das betreffende 
Auge, wenn es auf sich allein angewiesen ist, nicht sieht, d. h. dass 
durch dasselbe keine bewussten Wahrnehinungen zustande kommen, 
w&hrend es beim binoculliren Sehen am Sehact beteiligt ist, wie ein 
gesundes Auge. Das Nichtsehen bei geschlossenem rechten Auge 
ist also, falls eine hysterische Blindheit des linken Auges bei der 
p. W. besteht, wie wir es nicht fur unmiiglich erkliiren diirfen, durch 
die Vorstellung, nicht zu sehen, bedingt; es ist ein Nichtsehen aus 
psychischer Ursache. 

Auffallend ist das Untersuchungsresultat von Prof. Kbnig, 
welcher beim binoculiiren Sehen einen Ausfall des Gesicbtsfeldes des 
linken Auges constatierte. Eine Erkl&rung vermdgen wir hierfiir 
nicht zu geben, um so weniger als aus Prof. Kbnig’s Gutachten nicht 
hervorgeht, nach welcher Meihode er beim binocul&ren Sehen die 
Grenzen des Raumes, welchen jedes der beiden Augen iiberschaut, 
bestimmt. 

Wenn auch, wie wir ausgeftihrt haben, s&mtliche Angaben der 
W. bei den Sehpriifungen durch die Annahme einer hysterischen 
Amaurose vollauf erklilrt werden kbnnen, so muss doch zugegeben 
werden, dass, falls die W. die Blindheit des linken Auges simu- 
lieren wiirde, ihre Angaben den oben genannten durchaus entsprechen 
wurden, dass dieselben also ebenso gut durch Simulation erklfirt 
werden kbnnten. Nur ein Simulant, w elcher die angevvandten Unter- 
suchungsmethoden genau beherrscht, und dazu gebbren Kenntnisse, 
wie sie eine Person wie die W. unmoglich besitzen kann, wiirde bei 
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dem Prismen- und farbigen Buchstabenversuch vielleicht anders sich 
verhalten, bei dem Stereoskopversuch kbnnte er kaum andere An- 
gaben machen. Der Simulant wird eben das Bild des linken Auges 
absichtlich unterdriicken, wenn ihm das rechte zugehalten wird, und 
bei den Prismen-, den Stereoscop- etc. Priifungen das Bild des linken 
Auges nur deshalb angeben, weil er nicht weiss, dass er mit dem 
linken Auge sieht. Weil bei der W. eine derartige Simulation nicht 
ausgeschlossen werden kann, ist man aber noch nicht berechtigt, den 
Verdacht der Simulation auszusprechen. • Dies kann und darf erst 
geschehen auf Grund anderweitiger Momente. 

Solche lieferten die Hdrprufungen. 

Die W. behauptete bekanntlich, auf dem linken Ohre taub zu sein. 

Indem wir hier auf die einzelnen Hdrversuche verweisen, fiigen 
wir nur einige ErklHrungen zu denselben hinzu. 

ad I. Eine Versch&rfung des Tones ist nur mdglich, wenn auf 
dem linken Ohr gehdrt wird. Oeffnen und Schliessen des linken 
Gehflrgangs wiirde bei Taubheit des linken Ohres gar keinen Ein- 
druck machen. 

ad II. Schwebungen durch die Luft kdnnten nicht wahrgenommen 
werden, wenn die W. nicht auf beiden Ohren hOrte. Wfthrend sie 
diese Schwebungen deutlich charakterisierte, wollte sie Schwebungen, 
welche ihr durch die Kopfknochenleitung zugefiihrt waren, nicht 
htfren. Diese hfttte sie selbst bei Taubheit des linken Ohres 
auf dem rechten Ohre htfren iniissen. 

ad III. Beim Telephonversuch hatte die W., wenn sie auf dem 
linken Ohre taub ware, schon bei geringer Reizstarke rechts den 
Schall hdren mussen. Sie gab aber erst an, den Schall rechts zu 
hflren, als das rechte Ohr starker erregt war als das linke. Daraus 
geht entsprechend der physiologischen Thatsache, dass eine Verle- 
gung des Schalles nur nach dem starker erregten Ohre hin statt- 
findet, hervor, dass sie die Gehorswahrnehmung des linken Ohres so 
lange unterdruckte, bis der Schall auf dem rechten Ohre hdrbar 
wurde. 

ad IV. Die Angaben waren vollig widersprechend. Die W. 
beantwortete vom linken Ohr aus gehOrte Pragen. Stimrn- 
gabeln, die auf den Kopf gesetzt wurden, wollte sie bald hOren, 
bald nicht. Sie musste sie stets durch die Kopfknochen¬ 
leitung auf dem rechten Ohr h5ren, selbst wenn sie auf dem 
linken gar nichts lidrte. 

ad V. Dieser Versuch fiel allerdings zu ihren Gunsten aus. 
Dabei ist zu beriicksiehtigen, dass man sich leicht auf ihn eintiben 
kann. Ausserdem aber ist nicht sicher, dass die Fliistersprache mit 
gleicher Intensitat gesprochen wurde. F&llt die eine starker aus, so 
tritt naturgemass Verlegung nach dieser Seite ein. 

Durch diese Versuche ist erwiesen, dass die W. auf dem linken 
Ohre hdrt. Der Versuch V kann dieses Resultat nicht erschiittern. 
Zur Kennzeichnung seines zweifelhaften Wertes kann noch hinzu- 
gefiigt werden, dass, als er von Dr. SchlOtke und Dr. Plehn im 
Jahre 1894 (nur ohne Anwendung von Horrohren, was irrelevant ist) 
vorgenommen wurde, er fur die W. ein ungiinstiges Resultat ergab, 
d. h. dass sie nur verworrene Kiange und vermischte Satze h5rte. 

Nach unserem Dafiirhalten liegteine hysterische Taub¬ 
heit nicht vor. Wollte man annehmen, dass die W. unbewusst mit 
dem linken Ohre gehftrt habe und doch diese Gebflrseindriicke 
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physiologisch verwertet babe, so dass sie z. B. Interferenzen hflrte, 
wie ware es zu erkiaren, dass sie gelegentlich vom linken Ohre aus 
Gehdrswahrnehmungen gut verarbeitete und Fragen zutreffend be- 
antwortete, wie, dass sie Gehdrsempfindungen, die das rechte, also 
nach ihrer Behauptung gesunde Ohr treffen mussten, leugnete, wie, 
mit einem Worte, waren die zahlreichen Widerspniche in ihren An- 
gaben zu erkiaren, wie sie die erwahnten Versuche in nicht geringer 
Zahl ergeben? Einen so moraentan sich verandernden Bewusstseins- 
zustand, dass bald das linke Ohr bdrt, bald nicht, bald das rechte 
hflrt, bald nicht, giebt es auch bei Hysterischen nicht. 

Wenn eB noch eines Beweises bedurfte, dass die Taubheit des 
linken Ohres simuliert war, so war dieser durch die Untersuchungs- 
ergebnisse Prof. Ziehen’s geliefert. Von 14 Worten, die bei offenen 
Ohreq gesprochen wurden, behielt die W. 10. Von 18 Worten, die 
in das linke, angeblich taube Ohr gesprochen wurden, wurden 3 in- 
folge lauten Schreiens richtig, 6 annahernd richtig nachgesprochen. 
Trotzdem wollte sie nachher keines wiederholen kOnnen. (Dass ihr 
Gedachtnis nicht so schlecht sein konnte, war doch schon durch den 
Ausfall der ersten Probe bewiesen!) Bei weiteren Versuchen wieder- 
holte sie nicht nur solche Worte richtig, die sie vom linken Ohr aus 
gehflrt und nachgesprochen hatte, sondern gelegentlich auch solche, 
die sie behauptet hatte, nicht zu hdren. 

Mit dem Nachweis der Simulation der linksseitigen Taubheit er- 
leidet naturgem&ss die Glaubwiirdigkeit der W. eine starke Einbusse. 

Wenn die Taubheit, wie feststeht, simuliert ist, wird, wenn die 
Sehpriifungen ergaben, dass die W. ebensowohl an hysterischer 
linksseitiger Blindheit leiden kann, wie eine Blindheit des linken 
Auges simulieren kann, sich nicht naturgem&ss die Wagschale zu 
ihren Ungunsten, d. h. zur Annahme der Simulation der Blindheit 
senken miissen? 

Man vergleiche in diesem Zusammenhange das Benehmen der 
Eploratin in der Klinik, von dem oben ausfiihrlich die Rede war, und 
ihr sp&teres Verhalten. 

Nachdem sie zugesagt hatte, sich der ihr vorgeschlagenen Kur 
zu unterziehen, zdgert sie deren Antritt monatelang hinaus und er- 
klftrt dann im October 1898 (Blatt 192 der Acten), dass der Auf- 
enthalt in der Anstalt auf ihren Gemlits- und Kr&ftezustand so nieder- 
drttckend gewirkt habe, dass sie einen mehrmonatlichen Landauf- 
enthalt nehmen musste. Diese Erkl&rnng giebt sie erst ab, nachdem sie 
die Abschrift des Gutachtens des unterzeichneten Prof. Binswanger 
vom 5. Mai 1898 erhalten hat (Blatt 167 der Akten), in welchem die 
Mdglichkeit einer absichtlichen T&uschung hinsichtlich der H6r- und 
Sehstdrungen ausgesprochen war, aber zur genauen Feststellung, ob 
diese Vermutung gerechtfertigt sei, eine geeignete Psychotherapie 
vorgeschlagen war, die geboten sei, um den Versuch zu machen, 
sie von ihrem thatsftchlich vorhandenen hysterischen Leiden zu be- 
freien. Jetzt spricht sie von zerriitteten Nerven, fur die Ruhe not- 
wendig sei, von der Gefahrdung ihrer geistigen Gesundheit, die es 
nicht zulasse, dass sie in einer Landesirrenanstalt sich aufhalte; sie 
stellt Bedingungen, wie, in Jena in einer besonderen Wohnung be- 
handelt zu werden, mit ihrer Mutter zusammen dort zu wohnen, die, 
wenn sie es verlange, bei der Untersuchung zugegen sein miisse, 
nicht hypnotisiert zu werden, sie spricht von raOglichen nachteiligen 
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Folgen der Behandlung; dabei verfehlt sie aber nicht, sich auf de 8 
Unterzeichneten Gutachten, nach welchem sie krank sei, zu stutzen. 

Wie wir ein derartiges Verbalten beurteilen, welches im auf- 
falligsten Widerspruch steht zu dem Benehmen der W. w&hrend 
ihrer Beobachtung insofern, als sie hier nicht im geringsten fiber 
ungtinstige Einwirkung auf ihren Gesundheitszustand durch die Be- 
rfihrung mit Geisteskranken geklagt hat (sie hfitte auch in der That, 
da sie mit Nerven- und nicht mit Geisteskranken zusammen war, 
hierzu keinen Anlass gehabt — die einzige Klage, die sie fiber ihren 
Aufenthalt laut werden liess, bezog sich auf die Verpflegung) geht 

aus der dem Kfiniglichen.gericht unter dem 7. December 1898 

zugegangenen Aeusserung des unterzeichneten Prof. Binswanger 
hervor. Es wurde darin ausgesprochen, dass die Bedingungen der W. 
ersichtlich darauf hinauszielten, jede geordnete Beobachtung und Con- 
trole unmfiglich zu machen, dass ihre Einwendungen dem Argwohn be- 
deutend Gehalt verliehen, dass sie absichtliche T&uschungen 
gemacht habe, und dass sie eine erneute grundliche Un ter- 
suchung offenbar scheue und sich den geforderten Auf- 
gaben zu entziehen suche. Dieser eben wiedergegebenen Ueber- 
zeugung sind wir auch jetzt noch. 

Wenn wir es sonach als feststehend betrachten mussen, dass die 
W. unwahre Angaben gemacht hat, indem ihr nicht etwa nur 
Uebertreibung und Entstellung, sondern auch Vortliuschung nicht vor- 
handener Krankheitsercheinungen nachgewiesen ist, so wird die 
Frage wenigstens nicht unberiihrt bleiben konnen, ob sie fur der- 
artige Versuche verantwortlich zu machen ist, im Hinblick auf die 
Thatsache, dass hysterische Kranke eine krankhafte Neigung zur 
Verdrehung von Thatsachen, zur Erlindung, zur Luge und zum Be- 
trug haben. Wir sind aber nicht der Ansicht, dass es sich urn der- 
artige Unwahrheiten aus krankhafter Ursache handelte, fur die die 
W. keine Schuld treffen wurde. Die Beobachtung hierselbst hat 
keine Anhaltspunkte fiir eine hysterische Charakterdegeneration er- 
geben; fails eine solche vorhanden gewesen wfire, wurde sie sich in 
vielen Ziigen gezeigt haben, wie sie derartigen Kranken eigen sind, 
in auffallenden Schwankungen der Stimmung mit grosser Lebhaftigkeit 
der Affecte, die den Charakter als wankend, widerspruchsvoll er- 
scheinen lassen, in ausserordentlicher Empfindlichkeit, krankhafter 
Phantasiethfitigkeit mit Neigung zu Intriguen, Entstellungen, Er- 
dichtungen, die bei den unbedeutendsten Anl&ssen produciert werden, 
insbesondere, wenn die Kranken in ihrem erhfihten Selbstgeffihl sich 
beeintrfichtigt glauben. die aber auch durchaus nicht immer einen 
dem Gesunden ohne weiteres ersichtlichen Zweck, ein bestimmtes 
Ziel haben. Solche hysterische, psychische Ver&nderungen aber zeigte 
die W. hier durchaus nicht; ihre Stimmung war gleichmfissig, ihr 
Handeln fiberlegt, zweckvoll. Sie wusste bei alien Patienten, mit 
welchen sie zusammenkam, den Eindruck einer liebenswurdigen, g^ut- 
mutigen, harmlosen Persfinlichkeit zu erwecken. Die Geffihlsreaction 
auf den erfolgten Nachweis der Simulation von Beschwerden hin und 
ihr demnfichstiges Verhalten spricht nur fur ein gesundes Empfinden 
und fiir planinfissiges, zielbewusstes Denken. Sie war bei ihren 
T&uschungsversuchen von dem durchaus nicht krank- 
haften Bestreben geleitet, eine mdglichst hohe Rente zu 
gewinnen, und hat, um dieses Ziel zu erreichen, sogar ein 
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ungew Ohnliches Raffinement und eine ausserordentliche 
Energie entwickelt. 

Da sonach die W. offenkundig unwahre Angaben macht und 
das Bestreben zeigt, ihre Krankheit in schlimmerem Lichte darzu- 
stellen, als der Wirklichkeit entspricht, sind wir nicht in der Lage 
zu entscheiden, inwieweit ihren Angaben iiber die in dem zweiten 
Teil des Gutachtens ausflihrlich geschilderten hysterischen Zustande 
(Schmerzanfaile, Lahmungserscheinungen), deren Vorkomraen bei der 
Hysterie in der Art, wie sie die W. scbildert, nicht durchaus a priori 
abzustreiten ist, Glauben beigemessen werden kann oder nicht, ins- 
besondere da schwere, hyaterische Zufaile, insbesondere Lahmungen, 
hier nicht beobachtet sind. 

Auf Grand unserer Untersuchung und der vorstehenden Darle- 
gungen gelangen wir zu folgenden Schliissen, dureh welche die ge- 
richtlicherseits gestellten Hauptfragen ihre Beantwortung finden, 
namlich 

„ob die Klagerin, wie der Beklagte (der Reichs-Postfiscus) be- 
hauptet, seit dem 1. Oktober oder 1. November 1894 gesund und 
dienstfahig ist und die von den in erster Instanz zugezogenen Sach- 
veretandigen, dem Prof. Oppenheim und dem praktischen Arzt Dr. 
Kron, beobachteten angeblichen Krankheitserscheinungen aus der 
Zeit nach dem 1. November 1894 lediglich simuliert sind, tt 
oder 

„ob die Erwerbefahigkeit der Klagerin, wie diese behauptet, voll- 
standig erloschen ist. a 

Die von den genannten Aerzten beobachteten Krank¬ 
heitserscheinungen sind nicht lediglich simuliert. Esbesteht 
zweifellos ein hysterischer Krankheitszustand, welcher die 
voile Arbeitsfahigkeit der W. ausschliesst. Den Grad ihrer 
Diensbeschadigung abzumessen, ist uninflglich, da nicht 
festzustellen ist, wieviel von den behaupteten Krankheits¬ 
erscheinungen erdichtet ist. Es lasst sich nur so viel 
sagen, dass Hysterische mit so ausgepragtem Sensibilitats-, 
Motilitats- und vasomotorischen StOrungen geistig und 
kOrperlichleichter ermiiden und zu einer andauernden und 
angestrengten Berufsthatigkeit nicht mehr fahig sind. 

Die Frage „ob bei Durchfiihrung der von dem Sachverstandigen 
Hofrat Prof. Binswanger behufs Vorbereitung des von ihm zu er- 
stattenden Gutachtens in Vorschlag gebrachten Kur die Erfiillung der 
in der Erkiarang der Klagerin vom 2. und ihres Anwaltes vom 
25. Oktober 1898 gestellten Bedingungen mbglich ist a , beantworten 
wir mit „nein a auf Grand unserer obigen Ausfuhrungen. Eine Er- 
ftillung dieser Bedingungen wiirde die notwendige genaue Controle 
und die planmassige Durchfuhrung eines Heilverfahrens unmOglich 
machen. 

Wir haben nunmehr einige in den Akten enthaltene, mehr 
untergeordnete Fragen zu berlicksichtigen: 

1. „Ob die Behauptung der Klagerin richtig ist, dass sie durch 
die Folgen des am 24. Juni 1893 erlittenen Betriebsunfalls noch jetzt 
(es handelt sich urn den Marz 1896) auf dem linken Auge sehun- 
fahig, auf dem linken Ohre taub und in Beziehung auf den Tast- 
und Temperatursinn und den Geschmackssinn erheblich beeintrachtigt 
sei, und dass aus diesen Grlinden ihre Erwerbsfahigkeit hbchstens 
ein Viertel der normalen betrage.“ 
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Schrtfder, Ein Fall von diffuser Sarkomatose 


Eine Entecheidung kann beziiglich der Gesichts- und Gehdrs- 
stbrungen aus den friiher erbrterten Grunden nicbt gegeben werden, 
denn in dem vorliegenden Material sind kerne Anhaltspunkte ent- 
balten, welche massgebend w&ren fiir eine Beurteilung des damaligen 
Zustandes, die von der des jetzigen abwiche. Das Bestehen von 
EmpfindungsstOrungen und vasomotoriechen Stdrungen infolge des 
erlittenen Unfalls kann als sicher betrachtet werden. Ein Urteil uber 
die daraalige Erwerbsf&higkeit vermbgen wir nicht zu flussern aus 
denselben Grunden, welche auch jetzt kein Urteil iiber die H5he der 
Erwerbsbeschr&nkung gestatten. 

2. Die Fragen endlich, „ob die fiir den 1. November 1894 anzu- 
erkennende Beeintr&chtigung der Erwerbsf&higkeit der Klftgerin seit 
einem bestimmten Zeitpunkte eine wesentliche Verftnderung erlitten 
hat a , und 

„wenn eine subjective Sehstdrung fur den 1. November 1894 
dureh die vorliegenden &rztlicheri Gutachten als erwiesen erachtet 
werden muss, wann das Aufhdren dieser subjectiven Sehstbrung fur 
erwiesen zu erachten ist, tt 

sind in dieser Fassung nicht zu beantworten aus Grtinden, die 
in unseren friiberen Ausfiihrungen enthalten sind, bezw. erledigen 
sich durch die letzteren. 

Nacbsclirift: Nach einer uns zugegangenen anitlichen Mit- 
teilung hat sich die W. vor kurzem verheiratet. lhr angeblieh 
schw^res Nervenleiden erschien ihr offenbar nicht so hochgradig, 
um ein Ehehinderniss abzugeben. 


(Aus der Kdnigl. psychiatrischen Klinik zu Breslau.) 

Ein Fall von diffuser Sarkomatose der gesamten 
Pia mater des Gehirns und Ruckenmarks, 

Von 

Dr. SCHRODER 

Assistent der Klinik. 

(Hit 2 Abbildungen.) 

Die diffuse Sarkomatose der Pia mater ist keine liaufige 
Erkrankung. Die meisten Beobaelitungen stammen erst aus der 
neueren und allerneusten Zeit. Der Fall, den ich im folgenden 
mitteilen will, und der auf der hiesigen Poliklinik und Klinik 
zur Beobachtung und dann zur Sektion kam, ist insofern noch 
von besonderem anatomischen Interesse, als die Pia in ihrer 
ganzen Ausdehnung sich sarkomatbs infiltriert erwies. Er ist 
in dieser Hinsicht einzig darstehend; wenigstens habe ich in 
der Litteratur keinen Fall finden konnen, in dem die Infiltration 
eine derartig allgemeine war. 
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Aus der Krankengeschichte, die ich der Freundlichkeit meiner Collegen 
Herrn Dr. S. Kahlbaum und Herrn Dr. Liepmann verdanke, will ich 
zunachst folgendes voraufschicken: 

Der 26jahrige Klempnergeselle Paul St. rechnet den Beginn seiner 
Erkrankung seit dem Juni 1897. L amals litt er an Magenkatarrh. Im 
September trat dazu hauhges Erbrechen. Sein Sehvermogen nahm von 
Weihnachten 1897 an ab, ebenso seine Potenz und Libido sexualis. Ohn- 
machtsanfcille waren nie vorhanden. Lues wird entschieden in Abrede ge- 
stellt, Alkoholgenuss war gering. 

Im Februar 1898 bestanden Kopfschmerzen im Hinterkopf und in der 
Scheitelgegend, Unsicherheit beim Gehen und Neigung nach links zu 
taumeln. Pupillen reagieren auf Lichteinfall. Rechts besteht fast voll- 
st&ndige Amaur<»se, links starke Herabsetzung des SehvermSgens. Beider- 
seits ausgesprochene Stauungspapille; ebenfalls beiderseits Exophthalmus. 
Starkes Romberg’sches Ph&nomen. Linker Facialis schwacher; Zunge nach 
rechts. Patellarrefiex fehlt links ganz, ist rechts andeutung 9 weise erhalten. 
Ganz stark ataktisch. Rumpfbewegung erschwert. Urin enthalt des ofteren 
Zucker. Keine Blasen- und MastdarmstOrungen, keine Sensibilitats- 
stOruugen 

Am 16. Februar 1898 Aufnahrae in die Klinik. Hier wurde bis zum 
Tode des Pat. folgendes beobachtet: Die Pupillenrefiexe nahmen ab bis 
zum volligen Verschwinden; Amaurosis bildete sich auch links aus; die 
Horfahigkeit zeigte sich herabgesetzt, besonders rechts; das Verhalten der 
Patel laiTeflexe blieb das gleiche. Pat. zeigte wahrend seines ganzen Auf- 
enthaltes vortibergehend delirantes Verhalten, besonders Hallucinationen 
des Tastsinnes. Am 17. Februar wurde eine Lumbalpunction gemacht. Es 
flossen tropfeuweise etwa 50 ccm einer grtinlichgelben Fliissigkeit ab, in 
der sich keine getormten Bestandteile nachweisen liessen und die einen 
Eiweissgehalt von 0,15 pCt. (nach Essbach) hatte. Vom 19. Februar an 
trat Benommenheit ein, gleichzeitig Schluckbeschwerden, so dass Pat. bis 
zum Tode nur mehr Flilssiges zu sich nehmen konnte. Dann stellte sich 
Parese der linken oberen Extremitat eiu; kurz vor dem Tode wurde deut- 
liche Atrophic der Interossei und der gesamten Armmuskulatur links con- 
statiert; dabei war die elektrische Erregbarkeit der Handextensoren er- 
heblich, die der Interossei nur wenig herabgesetzt. Ophthalmoskopisch: 
Papillen beiderseits prominent, verwaschen, Gelasse geschlftngelt. Unter 
zunehmenrler Schwilche und dyspnOischen Erscheinungen trat am 26. Marz 
1898 der Tod ein. 

Die Section, die 3 1 / 2 Stunden nach dem Tode gemacht wurde, ergab: 

Gehirn: Dura nicht auffallend straff, von normaler Dicke. Arach- 
moidalflussigkeit nicht vermehrt. Das Gehirn selber von ausserordentlich 
weicher, matscher Consistenz, so dass eine eingehendere Betrachtung nicht 
moglich ist. Deshalb kommt dasselbe zun&chst, nachdem einige Rinden- 
stdckchen fttr die Nissl’sche Farbung in 96 pCt. Alkohol gelegt sind, auf 
zwei Tage in 8 pCt. Formollosung. Alsdann wurde notiert: 

Pia ilber der Convexitat beiderseits diffus verdickt und getrilbt, rechts 
starker wie links; nur (iber beiden Hinterhauptslappen zarter. 

Ueber der rechten unteren Stirnwindung und dem unteren Teil der 
mittleren, vom frontalen Pol an in ziemlich horizontaler Linie nach hinten 
bis in die Gegend der vorderen Centralwindung sich erstreckend, eine 
Reihe von verschiedenen grossen, misslarbigen, braunlichen, sich weich 
anfiihlenden, hiickerigen, etwas vorgewolbten Stellen. An dieselben schliest 
sich nach hinten eine ungefiihr 7 cm im Durchmesser betragende, ebenso 
beschaffene Stelle von auffallend weicher Consistenz an. Sie betrifft den 
unteren Teil der hinteren Centralwindung, die untere Halite des unteren 
Scheitellappchens und das hintere Drittel der I. und II. Schl&fenwindung, 
also den ganzen Randbezirk des hinteren Teiles der Fossa Sylvii. 

Vom allerobersten Teil der beiden rechten Centralwindungen lasst 
sich die dicke Pia noch leidlich gut abziehen, ohne Substanzverlust der 
Rinde. Letztere selber zeigt sich von normaler Farbe; doch sieht man auf 
ihr vereinzelte reiskorngrosse Knotchen, die sich in Farbe und Consistenz 
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von der librigen Rinde nicht unterscheiden. Etwas weiter nach unten lost 
sich die Pia nur sehr schwer, und die Rinde erscheint ausserordentlich 
dicht mit den beschriebenen Knfltchen besetzt. Nach der oben beschriebenen 
weichen, braunen Stelle hin l£sst sich die Pia iiberhaupt nicht mehr ab- 
ziehen. An der Pia tlber dera allerobersten Teil der rechten hinteren 
Centralwindung hangt eine fleischahnlich aussehende, etwa rechteckige, 
12—14 mm messende, liache Masse; die in eine deutliche Vertiefung aer 
Rinde eingelagert ist. 

Die Pia der linken Convexitat ist zwar ebenfalls stark verdickt, doch 
zeigen sich nirgend solche briiunlichen, weichen Stellen wie rechts. Sie 
lfisst sich liberal!, wenn auch schwer, abziehen. Die darunter liegende 
Rinde zeigt sich im Stirnhirn und dem unteren Teil der Centralwindungen 
in ihrer ganzen Ausdehnung stark grob granuliert; Uber dem oberen Teil 
der Centralwindungen und dem Parietalhirn stehen die Granula wieder 
weiter. 

Auch an der Basis ist die Pia nirgend von normalem Aussehen; llber- 
all ist sie mehr oder weniger getriibt und mit feinen fadenartigen Auf- 
lagerungen bedeckt. Die Rinde darunter zeigt zwar nicht die groben 
Knfltchen, wie die Rinde der Convexitat, ist aber auch nirgend glatt, 
sondern feinhttckrig. Die starkste Trilbung findet sich tiber den basalen 
Getassen. Letztere selber sind nicht collabiert, sondern ziemlich rund und 
flihlen sich teigig-resistent an. Die Gegend des rechten Gyrus cruciatus 
ist eingesunken. 

Die beiden Bulbi olfactorii sind zu unfOrmigen, 7 mm in die Breite 
messenden, flachen Lappen mit rauher Oberfiache angeschwollen. Das 
Chiasma ist von schwammigen, triiben Massen eingehiillt. Der rechte N. 
opticus zeigt einen unfttrmigen Querschnitt von etwa 6 mm Durchmesser. 
Der Nerv ist peripherwarts keulenformig angeschwollen. Der linke eben¬ 
falls etwas verdickt. Auch der rechte N. oculomotorius in seiner ganzen 
Ausdehnung verdickt. An den librigen Hirnnerven keine auffallenden Ver- 
anderungen. 

An der Spitze des rechten Gyrus rectus eine den librigen entsprechende 
braune, matsche Stelle. 

Die Piatrlibung der Basis setzt sich fort auf Pons, Oblongata und 
das gauze Kleinhirn, ebenso auf die mediale Fl&che beider Grosshirn- 
hemisph&ren. Am rechten Schliifelappen geht sie allm&hlich in die oben 
beschriebenen grftberen Veriinderungen in aer Umgebung der Fossa Sylvii 
liber. Die Gegend des Balkenspleniums und der Vierhiigel ebenfalls in 
etwas dichtere Massen eingehiillt. 

Rllckenmark: Dura massig dick. Epidurales Gewebe reichlich. 
An der Innenfhiche durchweg glatt, keine Verwachsungen mit der Pia. Im 
mittleren Sacralmark auf der Vorderseite eine Blutmasse in das die Dura 
bedeckende lockere Gewebe eingebettet. Die extraduralen Teile der 
Riickenmarkswurzeln, soweit sie bei der Herausnahme des Rlickenmarks 
mit herausgenommen waren, sind namentlich im ganzen Dorsalmark, weniger 
im Cervikal- und Lumbalmark, zu unformigen klumpigen Gebilden ange¬ 
schwollen, die teilweise einen Durchmesser von 1 cm erreichen. Die intra- 
duralen Abschnitte der vorderen sowohl wie der hinteren Wurzeln, die in 
diese Klumpen eintreten, zeigen makroskopisch keinerlei Veriinderungen, 
lassen sich auch unverandert durch die Klumpen hindurch mit Messer und 
Scheere verfolgen. 

Die Pia des Riickenmarkes ist in ihrer ganzen Ausdehnung getriibt 
und rauh, am geringsten noch im obersten Cervikalmark; nach unten nimmt 
die Verdickung stetig zu. Von der Hdhe des Durchtrittes der zweiten 
Dorsalwurzel durch die Dura an abw&rts sind in die Pia eingelagert kleine 
knorplige Plattchen, deren Grosse ebenfalls nach unten zunimmt. Ueber 
der ganzen hinteren Flkche des Lumbalmarkes liegt eine flache unregel- 
massige Cruormasse zwischen Pia und Rllckenmark. 

Querschnitte durch das Rllckenmark zeigen keine auffallenden Ver- 
anderungen. 
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Auf Frontalschnitten, die in grOsserer Anzahl durch beide Hemisph&ren 
angelegt wurden, sieht man, wie die Verdickungen der Pia sich in die 
Tiefe aer Furchen fortsetzen, stellenweise eine betriichtliehe Dicke erlangen 
und dannn die Wirkungen auseinander driingen. An vielen Stellen sind 
die Wuchruungen scheinbar schart von der Rinde abgegrenzt, an anderen 
greifen sie dinus auf dieselbe uber. Besonders stark sind die Verdickungen 
im Grunde des Anfangsteiles der rechten Interparietalfurche. Die oben 
geschilderten Herde dei rechten Hemisphere stellen sich auf dem Sclmitte 
als die Stellen der hochgrad gsten Piaverdickung mit ungemein reichlicher 
Gefassentwickliing dar. Man sieht hier, im frischen Zustande blutrote, 
schwammige, weiche Zapfen mit den Himfurchen in die Tiefe dringen. 
Zwischen zwei solcher Zapfen erkennt man vielfach den Rest einer Windung. 
Circumscripte Tumoren sind nirgend vorhanden. Das Centrum ovale sowie 
die innere Kapsel und die grossen Ganglien sind frei von Veranderun^en. 
Nirgend in den neugebildeten Massen irgend vvelche Erweichungen, Ver- 
kiisungen u. dergl. 

Abstrichpraparate von den frischen Tumormassen zeigen ein Gemenge 
von kleinen rundlich-n Zellen und roten BlutkBrperchen. 

Zum Zwecke genauerer mikroskopischer Untersuchung werden nach 
2 tagigem Verweilen in der Formollflsung Stiicke der verschiedensten Teile 
beider Grosshirnhemisphiiren mit und ohne Pia, des Kleinhirns, des Rticken- 
marks (z. T. mit Dura), mehrere der verdickten extraduralen Wurzelsttlcke 



Fifl. I. 

Aus der hochgradig verdickten Pia 
der rechten Hemisphare. Farbung mit 
Haematox y 1 in (Ehrlich) und van 
Gieson. Zeiss A A. Ocular 1. 


sowie der linke Bulbus olfactorius und ein Stuck des fleischigen Tumors 
der Pia der rechten Convexitat alsbald in Celloidin eingebettet und die 
Schnitte mit Urankarmin, Haematoxylin (Ehrlich) — van Gieson, Thionin, 
z. T. auch nach der Weigert’schen Mitosenfarbung gefarbt. Der Rest 
wurde in Muller’sche FlUssigkeit gelegt. Von ihm kamen spiiter behufs 
Markscheidenfarbung abermals Rinden- und Riickenmarkstiicke, sowie auch 
die Hirnnerven und einige Rlickenmarkswurzeln in Behandlung. 

Bei mikroscopischer Betrachtung geben uns das klarste Bild und 
gleichzeitig ttber aie Zusammensetzung und die Struktur der ver&nderten 
Massen Schnitte aus der hochgradig veranderten Stelle in der Umgebung 
der rechten Fossa Sylvii. Auf einem solchen sieht man die Hirnrinde von 
einer bis *7 mm breiten Masse umgeben. Schwache Vergrflsserungen 
(s. Fig. 1) zeigen in derselben Langs- und Querschnitte von stark er- 
weiterten Gefiissen, die von einem dicken Kranze kleiner rundlicher Zellen 
umgeben sind. An vielen Stellen fliessen die Kernmiintel benachbarter 
Gefiissschnitte zusammen. Starke Vergrosserungen zeigen zwischen den 
Zellen nur hin und wieder ganz geringe Mengen eines ungeformten Ge- 
webes. Ueberall bilden die Zellen solber direkt die Wandung der Gefasse. 
Die dem Lumen zunachst liegenden haben dabei haufig noch eine lang- 
gestreckte Form, wahrend die darauf folgenden rasch kubische und rund- 
liche Gestalt annehmen. Bei manchen Gefiissen ist eine dem Gefasslumen 
zugekehrte, mehr odor minder deutliche, ganz feine, strukturlose Membran 
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wahmehmbar. Die Zwischenr&ume zwischen den Zellmassen uin die Ge- 
fasse sind von einem anscheinend ziemlich regellosen Gemenge von Ge- 
schwulstzellen und roten BlutkOrperchen ausgefttllt. Stellenweise sieht 
man enorm erweiterte Capillaren, deren Wandungen nur immer auf ktirzere 
Strecken Zellwucherung zeigen, durch dieselben hindurchziehen, dann 
wieder scbwache Zlige eines ungeformten Gewebes, aber auch solche, die 
dicker sind und den Charakter der pialen Bindegewebsbalken tragen. Die 
roten Blutkorperchen Uberall von normalem Aussehen, nirgend rigment- 
schollen. Auf die darunterliegende Hirnrinde grcift die Wucherung in 
mehr diffuser Weise liber, ohne auffallende Beteiiigung der Gef&sse. 

Dem geschilderten entsprechende Bilder geben Schnitte aus all den 
Teilen, wo die Pia hochgradig verdickt ist, also vor allem aus den braunen, 
weichen Steffen der rechten Hemisphare und dem fleischigen L&ppchen. 

Eine ausgedehnte Untersuchung der verschiedensten Steffen beider 
Grosshirnhemispharen ergab, dass die Pia nirgends normalen Bau zeigt. 
Ueberall ist sie, mehr oder weniger stark, von Geschwulstzellen durch- 
setzt. Der typisch angiosarcomatose Charakter tritt dabei nur an Steffen 
reichlicher Zellansammlungen deutlich hervor. 

Als zweit.es wichtiges Factum ergab sich bei der Durchmusterung der 
Schnitte, dass ebenso allgemein, wie die Zellwucherung in der Pia, das 
Uebergreifen dieser Wucherung auf die Hirnrinde ist. Kein Lappen, keine 
Windung ist davon verschont. In bald grosseren, bald nur ganz geringen 



Fig. 2. 

Aus dem Wurm des Kleinhirns. 
Haematox 3 din, van GiesoD. Zeiss A A. 
Ocular 1. 


Abstanden dringen von der Pia ausgehend, deren Forts&tzen in’s Gehim 
folgend und mit diesen sich baumartig ver&stelnd, seltener in Begleitung 
der Gef&sse, die Geschwulstzellen in die Binde ein. Weiter in der Tiefe 
trifft man haufiger rundliche Zellhaufen, doch scheinen diese die Mark- 
substanz der Windungen nirgends zu erreichen. Auch von dem Plexus 
choroides des Seitenventrikels aus greift die Wucherung auf die benach- 
barteu Grosshirnganglien liber. Die oben Ofter erwahnten KnOtchen in 
der Binde erweisen sich als Sarkomzellhaufen. 

Was die Zellen selber anbetriftt, so ist ihr Bau uberall der gleiche: 
ein bald mehr gestreckter, bald mehr kubischer, doch im grossen und 
ganzen rundlicher Kern mit geringem Protoplasmaieib. Im allgemeinen 
sind die grOsseren Kerne blasser, die kleineren dunkler tingiert In vielen 
derselben kleine, tief dunkel gefarbte Schollen, in anderen hin und wieder 
Vacuolen. 

Das Kleinhirn zeigt die niimlichen Verhaltnisse: diffuse Zellinffltration 
der Pia, Uebergreifen der Wucherung auf die Binde (Fig. 2). Von den 
Zellen der Kornerschicht lassen sich die Geschwulstzellen gut unterscheiden. 
Sie sind viel polymorpher und im Duichschnitt grosser. 

Pons und Oblongata geben dasselbe Bild. 

Das Ruckenmark ist in seiner ganzen Ausdehnung in entsprechender 
Weise wie das Gehirn ver&ndert. Um Wiederholungen zu vermeiden. 
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will ich nur folgende Punkte noch hervorheben: Graue Substanz so- 
wohl wie weisse sind von kleinen Herden durchsetzt, letztere von der 
ganzen Peripherie aus, erstere nur vermittelst der hinteren eintretenden 
Wurzeln; nirgend aber findet sich ein Uebergreifen der Herde der grauen 
Substanz auf die weisse, noch der weissen auf die graue. Die Dura zeigt 
nur ganz vereinzelt, langs der GefUsse, einige Eundzellen. Das epidurale 
Gewebe ist stellenweise stark sarkomatds infiltriert und zeigt zanlreiche 
kleine H&morrhagien. 

Markscheidenprftparate (Weigert) lassen l&ngs der Peripherie des 
EUckenmarks kleine hello Herde erkennen. im Dorsalmark auch zu beiden 
Seiten der hinteren L&ngsspalte. Im Cervical- und Lumbalmark ein 
Schulze’scher kommafftrmiger Degenerationsstreifen in dem Gollschen Strang 
der einen Seite. 

Die grossen Vorderhornzellen (Hoyer’s ThioninfUrbung) zeigen z. T. 
leidlich gute Structur; andere lassen Zerfall ihrer f&rbbaren Substanz- 
portionen (am stUrksten in den perinucle&ren Teilen) und leichte Blau- 
iarbung der Kerne und der nicht f&rbbaren Substanzen erkennen. 

An den Hirnnerven zeigten sich folgende Ver&nderiingen: 

Bulbus olfactorius beiderseits von breiten, dichten, teilweis con- 
fluierenden ZUgen von Zellen von der Peripherie aus durchsetzt. Dio 
grossen Ganglienzellen in ihrer Structur (Thioninf&rbung) hochgradig ver- 
ftndert. 

Optici. Das Querschnittsbild des rechten, 10:6 mm messend, wird 
zu zwei Dritteln seiner Ausdehnung von einer charakteristischen angio- 
sarkomatUsen Bildung eingenommen. Dieser sitzt an einer Seite wie eine 
Kappe der Nerv auf. Derselbe zeigt. nach Marchi behandelt, massenhafte 
feine schwarze Schollen. Ein Teil der NervenbUndel ist vollig degeneriert. 
Zwischen die einzelnen BUndel hinein haben sich dicke Zellzttge gedrangt. 
— Der linke Sehnerv (5 : 3 mm) zeigt gleichfalls das Hineinwuchern aer 
Zellmassen von der Peripherie aus zwischen die BUndel. Seine Fasern in 
der gleichen Weise wie rechts entartet. 

N. Trigeminus. Der rechte zeigt nicht nur das den ganzen Nerven 
umgebende Epineurium sowie das Perineurium der meisten BUndel stark 
sarkomattfs infiltriert, sondem auch bei einer ganzen Eeihe von BUndeln, 
die Scheiden der einzelnen Nerventasern, so dass auf dem Querschnitt ein 
Maschenwerk von S irkomzellen sich darbietet, in dessen Lticken immer 
eine oder mehrere Nervenfasern liegen. Diese selber sind zum grOssten 
Teil anscheinend normal. Nach Marchi behandelte StUcke weisen nur ganz 
vereinzelte schwarze Schollen auf. — Der linke Trigeminus weniger stark 
infiltriert. 

Ganz analoge VerhUltnisse zeigen, in verschieden hohem Grade, siimt- 
liche Hirnnerven. Zu den starker befallenen gehdren noch die beiden 
Trochleares sowie der rechte Oculomotorius. 

Von den EUckenmarks wurzeln, die zur Untersuchung kamen, zeigte 
ein Teil nur einen Saum von Zellen an der Peripherie, ein anderer jedoch 
(z. B. die linke und rechte vordere I. Dorsalwurzel) Hineinwuchern in die 
Tiefe. 

Nachtragen will ich noch, dass die grossen Pyramidenzellen der 
Centralwindungen beider Hemisph&ren durchgehend starke VerUnderungen 
aufwiesen (Nissl’sche FUrbun^): diftuse BlaufUrbung der nicht farbbaren 
Substanzen, Zerfall der Nissl schen KUrperchen, Dunkelfarbung des Kernes. 

Fassen wir den anatomischen Befund des vorliegenden 
Falles zusammen, so ergiebt sich: 1. Sarkomatose der gesamten 
Pia des Gehirnes und Ruckenmarkes, ausgehend vermutlich von 
der Convexit&t der rechten Hemisphere. Hier, an den Stellen 
der hochgradigsten VerUnderung, ausgesprochen angiosarkoma- 
toser Charakter der Neubildung, der an den iibrigen Stellen 
nicht immer so klar zu Tage tritt. Die Zellen selber bilden die 

Monatsschrift filr Fsycbiatrie und Neurologie. Bd. VL Heft 5. 24 
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Wandung der GefUsse, folglich haben wir uns als Ausgangs- 
punkt der "Wucherung die Endothelien der Gefasse zu denken. 
2. Ausgedehntes Uebergreifen dieser Wucherung auf die Substanz 
des Gehirns, Rfickenmarkes, der Hirnnerven und Rfickenmarks- 
wurzeln, derart dass die Zellen zwischen die Fasern der ge- 
nannten Teile hineinwachsen. Letztere selber haben nur in 
verhaltnismassig geringem Grade gelitten. 

Eine erste Zusammenstellung und Sichtung der bis dahin 
bekannten Falle von multipler i.nd ausgebreiteter Sarcombildung 
des gesamten Centralnervensystems rfihrt von A. Westphal 1 ) 
her. Er fand mit seinem eigenen im ganzen 8 Falle, Busch 2 ) 
ffigte dazu eine eigene Beobachtung and einen Fall von Schata- 
loff und Nikiforoff. 

In einer Reihe dieser Falle handelt es sich um multiple 
Knotenbildung bald in der Substanz von Gehirn oder Rficken- 
mark, bald in den Hfillen, bald in beiden; diffuse sarkomatose In¬ 
filtration der Pia fand sich nur in den Fallen von Ollivier, 
Westphal, R. Schulz, Coupland und Pasteur, Busch, 
Schataloff und Nikiforoff, meist zusammen mit einem 
oder mehreren circumscripten Tumoren in Gehirn oder Rficken- 
mark. Ollivier fand einen von der Pia ausgehenden skirrhbsen 
Knoten im Kleinhirn und tumorartige Verdickung der hinteren 
Flache der Pia mater spinalis; Westphal Sarkome im linken 
Thalamus opticus und Verdickung der Pia der Basis und des 
ganzen Riickenmarks; Coupland und Pasteur sahen in 
ihrem ersten Falle neben Sarkomen an der Innenflache der 
Dura der hinteren Schadelgrube die Pia fiber Pons, Medulla 
oblongata und dem ganzen Ruckenmark in ein Geschwulst- 
gewebe verwandelt, im zweiten war die Unterfl£che des Klein- 
hirns und Hinterflache des Rfickenmarkes von einem Geschwulst- 
gewebe bedeckt; Busch konstatierte neben einem Tumor im 
Kleinhirn diffuse bis zu 3 mm starke Verdickung der Pia eben- 
falls fiber Pons, Medulla und Rfickenmark; Schataloff und 
Nikiforoff fanden „weissliche Plattchen“ auf der Hirnbasis, 
fiber Stirn- und Schlafelappen, Kleinliirn, Brficke und Medulla 
oblongata, die Pia mater spinalis war diffus bis zu 1 cm verdickt. 
Im Falle R. Schulz handelte es sich weniger um eine diffuse 
sarkomatose Infiltration der Pia des Riickenmarks, als vielmehr 
um eine „teils knollige, teils gelappte, teils festere, teils weichere* 
tumorartige Verdickung derselben bis zu 3 cm. Alle Autoren 
heben den Gefassreichtum hervor, einige bezeichnen die Ge- 
schwulstbildung direkt als Angiosarkom. 

Aus dieser Zusammenstellung sehen wir, dass in keinem 
der Falle die Pia in so ausgedehnter und allgemeiner Weise 
ergriffen war, wie in dem unsrigen. 

x ) A. Westphal. Ueber multiple Sarkomatose des Gehirns und der 
Riickenmarksh&ute. Archiv f. Psych. XXVI. S. 770. 

2 ) Deutsche Zeitschrift fQr Nervenheilkunde. IX. S. 114. 
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Auf einen Punkt von Wichtigkeit muss ich noch eingehen. 
Alle angeftihrten Autoren sind darin einig, dass die Neubildung 
ausserordentlich wenig Neigung bezeige, auf die benachbarte 
nervose Substanz des Gehirns resp. Rtickenmarks iiberzugreifen. 
Ollivier, Coupland und Pasteur, Busch, Schataloff 
und Nikiforoff, Westphal heben ausdrucklich die v5llige 
Intaktheit derselben hervor (bei letzterem war nur ein Teil der 
Hirnnerven infiltrieit). Nur Richter sowie Cramer fanden 
in ihren Fallen von multiplen Sarkomen der Pia ein gering- 
fiigiges Uebergreifen auf das Riickenmark. Boettiger 1 ) ist 
sogar, gestiitzt auf die bisherigen Beobachtungen, der Meinung, 
dass dies Yerhalten charakteristisch sei fur Sarkomatose gegen- 
tiber den luetischen Erkrankungen, die oft ganz tihnliche Bilder 
geben. Dass das durchaus nicht durchgehend zutrifft, zeigt zur 
Geniige unser Fall, in welchem das Uebergreifen der Wucherung 
auf Gehirn, Riickenmark und Nerven ein ganz allgemeines ist, 
sodass Bilder entstehen, die grosse Aelinlichkeit haben mit. denen 
bei infectiosen Granulationsgeschwiilsten 2 ). 

Was das Yerhalten der nervosen Elemente selber betrifft, 
so fand sich, wie wir sahen, ziemlich weitgehende, doch durchaus 
nicht charakteristische Erkrankung der Ganglienzellen, wahrend 
die Nervenfasern mit Ausnahme der Fasern des Sehnerven 
keine oder nur geringe Veranderungen erkennen hessen. 
Sicherlich ist wohl auch das Zugrundegehen der Optici nur 
Folge des lokalen Druckes, den die Geschwulst notwendigerweise 
auf dieselben ausiiben musste. Jedenfalls verdient hervor- 
gehoben zu werden, dass im allgemeinen die Nervenfasern, 
centrale wie periphere, sich ausserordentlich resistent gegen den 
Wucherungsprozess verhielten, sodass Yer&nderuugen wenigstens 
mit unseren unvollkommenen Farbemethoden, die ja gerade auf 
den wichtigsten Teil, den Achsencylinder, nur einen Schluss 
gestatten, nicht nachgewiesen werden konnten. 

Bestatigen kann ich noch, worauf Westphal in seiner 
Arbeit hinweist, dass im allgemeinen die Hirnnerven sich weniger 
widerstandsfahig gegentiber dem Hineinwuchern der Neubildung 
verhalten als die Riichenmarkswurzeln. Dagegen habe ich die 
von ihm beschriebenen Herde 3 ) in den Nerven und im Riicken- 
mark nirgend finden kftnnen. 


*) Beitrag zur Lehre von den luetischen Rtickenmarkserkrankungen. 
Archiv f. Psych. XXVI. S. 679. 

2 ) Wie ich nachtriiglich aus der kiirzlich erschienenen Arbeit von 
Schiesinger (BeitrRge zur Klinik der RQckenmarks- und Wirbeltumoren) 
ersehe, kommt derselbe auf Grund einer Beobachtung aus dem Wiener 
path.-anat. Institut und einiger weiterer Falle aus der Litteratur zu dem 
Kesultat, dass in der Hiilfte der Falle vollkommenes Freibleiben der 
Riickenmarkssubstanz konstatiert wurde. 

8 ) 1. c. S. 776 und 779. 

24* 
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Die Briicke you Ornithorhynchus. 

Von 

Prof. TH. ZIEHEN 

in Jena. 

(Mit 1 Abbildung im Text.) 

In meiner Monographie 1 ) des Monotremen- und Marsupialier- 
gehirns musste ich mich beziiglich der Briicke von Ornitho- 
rhynchus in manchen Punkten zweifelhaft ausdriicken, da nach 
Abzug der eingebetteten Gehirne mir nur solche zur Yerfngnng 
standen, welche in den basalen Teilen mehr oder weniger be- 
schadigt waren. Ausgiebige Studien an einer liickenlosen Schnitt- 
serie gestatten mir jetzt, eine ausfuhrlichere und in einzelnen 
Punkten auch correctere Darstellung des Aufbaues der Briicke 
von Ornithorhynchus zu geben. Eine solche biefcet ein grosses 
allgemeines Interesse fur die feinere Apatomie, weil manche 
Fasersysteme sich mit einer liberraschenden Klarheit und Sicher- 
heit verfolgen lassen. Andere Befunde sind freilich auch schwer 
zu deuten und gebe ich ohne weiteres zu, dass manche meiner 
Deutungen nur als vorlaufige zu betrachten sind; ich muss 
mich in solchen Fallen damit trosten, „que j’aurais marqu6 l’6cueil 
par mon naufrage M . 

x ) Das Centralnervensystem der Monotremen und Marsupialier. 1. Toil 
Makroskopische Anatomie. Jena, G. Fischer. 1897. 

2 ) Auf die von Entstellungen und Unrichtigkeiten wimmelnde Arbeit 
von Elliot Smith (Journ. of. Anat. and Phys., Vol. 33) gehe ich wegen 
der illoyalen Teijdenz, die ihr allenthalben anhaftet, nicht n&her ein. S. 
klammert sich an Druckfehler, welche sich in die Figurenbezeichnung 
meiner Fig. 23 eingeschlichen haben; die einfache Vergleichung des aus- 
fiihrlichen und ganz eindeutigen Textes, namentlich auch der ausftlhriichen 
an der Figur sofort nachzupriifenden Maassangaben h&tten ihm zeigen 
mQssen, dass es sich bei der Figurenbezeichnung um Versehen handelt 
Die Bezeichnung Po (= Pons) ist versehentlich dem, wie ich im Text a*8- 
drttoklich bemerke, von Querfasern nicht bedeckten Kamm des 
Tuberculum cinereum beigelegt, und die Bezeichnungen XII und ^Wurzel- 
linie des seitlichen gemischten Systems* vertauscht; auch in der letzteren 
Beziehung ist der Text (S. 49) abtolut eindeutig. Die erheblichen Unterschiede 
der Brdcke des Ornithorhynchus von derjenigen der Placentalier und der 
Echidna mag Herr S. aus dieser Abhandlung kennen lernen. In einer spftteren 
Arbeit werde ich auch das von S. bestrittene und allerdings zweifelhafte Vor- 
kommen transversaler Fasern auf der abfailenden Flkche des Tuberculum 
cinereum besprechen. Dass ich die H aup t masse der Ponsfaserung genau an 
der richtigen Stelle annahm, konnte S. zum Ueberfluss auch aus meinem Satz 
(S. 147) ersehen: Bei den Monotremen entspringt der Trigeminus am 
vorderen Brilckenrand, bei den Marsupialiem am hinteren. Die Deutung 
der von Owen und anfangs auch von mir fftlschlich so genannten, von 
Meckel bereits rich tiger beurteil ten Eminentia olivaris habe ich selbst 
zuerst corrigiert (Anat. Anz. 1897, S. 173); die nachtr&glichen Bemerkungen 
des Herm S. kommen also etwa 1 y 2 Jahre zu spat. 
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Ich knfipfe die Darstellimg unmittelbar an die beistehende 
mit Hfilfe des Edinger’schen Zeichenapparats entworfene Figur 
an. Diese stellt einen Schnitt dar, welcher basal durch die 

u 

j 

i 

i 



Briicke, parietal durch den distalen Teil der vorderen Vier- 
hfigel geffihrt ist. Da die vorderen Vierhfigel die hinteren 
ziemlich weit uberwfilben, ist unterhalb des vorderen Vierhiigel- 
ganglions (u) das hintere Yierhiigelganglion (a) noch deutlich 
sichtbar. Der basale Teil des Schnittes zeigt eine fiir das 
Br^ckengebiet sehr auffallige Configuration. Die Briicken- 
faserung (h) ist einschichtig und relativ diinn. Erst in proximalen 
Ebenen wird sie wesentlich m^chtiger (fiber 1 mm). Sie ist 
nicht in voller Breite zu ubersehen, da sie lateralwarts — dank 
dem geschweiften Yerlauf der Brficke — hinter den Schnitt zu 
liegen kommt. Noch auffalliger ist das Yerhalten der Brucken- 
faserung gegen die Mittellinie zu. Sie verliert sich hier in 
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einer grauen Masse, welche eine seichte median© Furche zeigt. 
Auf der basalen Oberflache dieser grauen Masse fehlen Quer- 
fasern fast vollstandig. Es ist dies der eigenartige mediane 
Briickenzapfen meiner makroskopischen Beschreibung*). Das 
Echidnagebirn zeigt eine ahnliche freiliegende Bildung nicht. 
Innerhalb des medianen Briickenzapfens findet man erst in einer 
gewissen Tiefe (d. h. Entfernung von der Oberflache) die der 
Briickenformation entsprechenden Kreuzungen (k)% Sie zeigen 
etwa das Bild des Stratum complexum der Briicke der meisten 
Placentalier mit der Abweichung, dass eingeflochtene Langsbiindel 
fast vtfllig fehlen. Der Briickenzapfen selbst zeigt dorsalwarts einen 
medianen und rechts und links je einen lateralen Fortsatz. Ersterer 
l&sst sich weit in die Oblongata hinein verfolgen. Er bildet 
den ventralen Abschnitt des saulenformigen, bei Ornithorhynchus 
sehr stark entwickelten Kerns der Raphe, d. h. der grauen Sub- 
stanz, welche die beiden Schnitth&lften trennt. Der laterale 
Fortsatz lasst sich gleichfalls spinalwarts bis weit hinter den 
hinteren Ponsrand verfolgen. In distalen Ebenen ist er durch- 
weg in zwei leidlich scharf geschiedene Auslaufer, einen medialen 
und einen lateralen, gespalten. Der Zusammenhang des lateralen 
Fortsatzes mit dem medianen Briickenzapfen ist bald mehr, bald 
weniger deutlich. Der Raum zwischen dem medianen und dem 
lateralen Fortsatz zeigt in distalen Ebenen ein sehr charakte- 
ristisches quergeschnittenes Faserfeld, welches wahrscheinlich 
der medialen Schleife entspricht. Auf dem dargestellten Schnitt 
ist es bereits in der Auflosung begriffen: man sieht allenthalben 
aus seinem Areal Fasern steil dorsolateralwarts abziehen. Yer- 
folgt man das Feld durch die Oblongata, so ergiebt sich, dass 
es sich grosstenteils aus Fibrae arcuatae internae aufbaut, welche 
aus dem gekreuzten Hinterstrang bezw. Hinterstrangskern kommen. 
Eine Schleifenkreuzung en masse findet sich bei Ornithorhynchus 
ebenso wenig wie eine Pyramidenkreuzung en masse 2 ). Dass 
der mediane Briickenzapfen im wesentlichen dem Briickenkern 
der Placentalier entspricht, ist wohl kaum zu bezweifeln. Manche 
Brtickenfasern wenden sich auch zu dem soeben erwahuten 
lateralen Fortsatz. Es ist nun sehr interessant, dass in dies© 
Briickenformation zahlreiche Fasern steil in ventromedial er 
Richtung eintreten: ein Teil endigt (bezw. entspringt) im lateralen 
Fortsatz des Briickenzapfens, ein anderer lasst sich medial von 
diesem Fortsatz in die Hauptmasse des Zapfens verfolgen. Ich 
mochte bei dieser Sachlage glauben, dass die Briicke von Ornitho¬ 
rhynchus in der Hauptsache dem spinalen Briickensystem 

*) In distalen Ebenen wird dieser Zapfen von den proximalsten Ab- 
ducensfaden durchsetzt; man sieht denn auf einem Schnitt lateral die 
distalsten Ponsfasern, welche leicht geschweift verlaufen, medial den 
Briickenzapfen und die durchtretenden Abducensfasern. Smith hat diese 
proximalen Abducensfiiden libersehen. 

2 ) Vergl. meine Aufs&tze im Anat. Anz. 1897 und 1899. 


Digitized by v^.ooQLe 



Ziehen, Die Brttcke von Ornithorhynchus. 


363 


Bechterew*s 1 ) entspricht. So wiirde auch verstandlich, dass, 
wie ich schon in meiner Monographie hervorgehoben, bei beiden 
Monotremen der Trigeminus an dem vorderen Rand der Briicke 
entspringt: das „cerebrale Biindel* Bechterew’s ist eben ver- 
kummert. Der weitere Yerbleib der eben erwahnten ventro¬ 
medial absteigenden bezw. dorsolateral aufsteigenden Fasern 
lasst sich nicht mit Sicherheit feststellen. Ein Hauptteil scbeint 
zur lateralen Scbleife zu gelangen. Eine solche Yerbindung ist 
bekanntlich auch bei dem Kaninchen nachweisbar. So soil z. B. 
Mingazzini 2 ) nach Durchschneidung des linken Brtickenarms 
bei einem neugeborenen Kaninchen u. a. auch eine Entwicklungs- 
hemmung der linken lateralenSchleife gefunden haben. Sehr schwer 
ist die Lage der Pyramiden fasern zu bestimmen. In der Oblongata 
sind sie an der ventralen Oberflache vermoge ihres feinen 
Kalibers leicht zu verfolgen. Gegen den Pons zu nehmen sie 
sichtlich an Zahl ab. Man hat den Eindruck, dass ein grftsserer 
Teil sich in Fibrae rectae der Raphe verwandelt. Der Rest 
scheint sich allmahlich l&ngs des lateralen Fortsatzes des Briicken- 
zapfens dorsolateralwarts zu verschieben. Dabei ist zu betonen, 
dass es iiberhaupt noch fraglich ist, ob Ornithorhynchus eine 
Pyramidenbahn im gewohnlichen Sinn, d. h. eine ununter- 
brochene corticospinale Bahn zukommt. 

Dorsal von der Ponskreuzung 3 ) folgt eine zweite sehr aus- 
giebige Kreuzung (1), welche z. T. auch den medianen Fortsatz 
des grauen Briickenzapfens durchsetzt. Die Fasern dieser 
zweiten Kreuzung lassen sich in fast concentrischen Bogen bis 
in das dorsal vom Hauptkern des Trigeminus gelegene Gebiet 
verfolgen. Es ist mir wahrscheinlich, dass es sich um die 
Trigeminusbahn zweiter Ordnung handelt, also um Fasern, welche 
aus dem Kern des Trigeminus entspringen. 

Dorsalw£rts von dieser Kreuzung folgt der breite dorsale 
Abschnitt des S&ulenkerns der Raphe (s. o.). Er wird von 
ziemlich sparlichen, fast wagrecht verlaufenden Fasern durch¬ 
setzt. In der Nathlinie zeigt er einen feinen schwarzlichen 
Streifen, welchen man etwa einem geflochtenen Strick vergleichen 
kftnnte. Es handelt sich hier teils um aufsteigende, teils um 
wagrecht eintretende, teils auch langsverlaufende Fasern. Im 
Seitenteil der Raphe f&llt das Biindel n auf, welches sich mit 
grosster Sicherheit bei Ornithorhynchus wahrend seines ganzen, 
hochst interessanten Verlaufs verfolgen lasst. Distalwarts sieht 
man es namlich langsam sich in der Raphe dorsalwarts ver¬ 
schieben und schliesslich im ventralen Teil des Hohlengraus des 

J ) Vergl. Leitungsbahnen im Gehim und Btickenmark, 2. Aufl. 
Leipzig 1899. S. 394 ff. Der Fasciculus verticalis pontis Bechterew’s 
scheint mir keine grosse Rolle zu spielen. 

2 ) Arch, per le scienze med. 1890 (mir nur in Referaten zug&nglicli) 
und Internat. Monatsschr. f. Anat. u. Phys. 1891. 

8 ) In hdheren Ebenen schiebt sich hier noch ein eigentilmlicher Korper 
— Bandk5rper — ein, welcher dem Ganglion bezw. Corpus interpeduncular© 
entspricht. 
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hinteren Vierhiigelgebietes verlieren. Es enfcspricht hier also 
einem Toil der von Schiitz beschriebenen Fasem. Proximal- 
warts verschiebt sich der Querschnitt des Btindels mehr nnd 
mehr in ventraler Richtung. Weiterhin liegt es ventralw&rts von 
der Bindenarmkreuzung. Zeitweise wird es von Kreuzungsfasem 
dichter durehsetzt; ob es selbst an diesen Krenzungen beteiligt ist, 
ist sehr zweifelhaft. Am vorderen Ponsrand l6st es sich endlich 
auf und seine Fasem steigen zu dem Bandkdrper, dem Corpus 
interpedunculare herab. Es handelt sich hier wahrscheinlich um 
ein Biindel, welches dem von Ganser bei dem Maulwurf und 
der Feldmaus beschriebenen homolog ist 1 ). Auch schlage ich 
vor, es kurz als Ganser’sches Biindel zu bezeichnen. 

Das hintere Langsbiindel ist sofort kenntlich. Sehr 
deutlich sieht man aus demselben Biindel langs der Raphe senk- 
recht ventralw&rts absteigen. Seltsamerweise hat man neuerdings 
diese Biindel wenig beachtet. Wernicke 2 ) kannte sie bereits 
und leitete sie von der Linsenkernschlinge her. Obersteiner, 
Edinger, Kolliker, Bechterew, Cramer erwahnen sie, 
so viel ich sehe, nicht. S. Ramon y Cajal 3 ) fuhrt jedoch 
einen Zuzug aus den grossen Zellen der Formatio reticularis 
alba („corriente llegada de las c^lulas de la substancia reticular 
blanca") zum hinteren Langsbiindel an (z. B. auch bei der Maus). 
P. Ramon y Cajal 4 ) erwahnt hingegen in seiner Specialarbeit 
uber das hintere Langsbiindel der Reptilien diese Fasern nicht, 
obwohl ich sie auch bei Lacertiliera unzweifelhaft nachweisen 
konnte. Bei dem Hiihnchen hat v. Gehuchten 6 ) sie abgebildet. 
Bei Omithorhynchus sind sie so deutlich, dass jede Verwechselung 
(etwa mit Oculomotoriusfasern etc.) vollig ausgeschlossen ist. 
Ausgezeichnet entwickelt finde ich sie auch bei der Ratte. Bei 
Echidna finde ich sie gleichfalls. Wohin sie centralw&rts ge- 
langen, liess sich nicht feststellen. Ich mftchte annehmen, dass 
sie zum Saulenkem der Raphe, vielleicht auch zum Briickenkem 
in Beziehung stehen. 

Zwischen den beiden Langsbiindeln kann man in dem 
Saulenkern der Raphe noch einen starkeren Zellhaufen unter- 
scheiden, welcher cerebralwarts starker wird, zahlreiche dorso- 
medial aufsteigende Fasem empfangt, von der Meynert’schen 
Kreuzung durehsetzt wird und ein starkes median gelegenes 
Langsbiindel bildet. Die Bedeutung dieser Formation vermochte 
ich noch nicht festzustellen. 

x ) Morph. Jahrb. Bd. 7. K&lliker bildet es bei dem Kaninchen ab. 
Handb. d. Gewebelehre. 6. Aufl. Fig. 621. Ich fiige noch hinzu, dass das 
Ganglion tegmenti dorsale Gudden’s auch bei Omithorhynchus nicht 
fehlt. 

2 ) Lehrb. d. Gehimkr., Kassel, 1881, Bd. 1, S. 92 ff. 

*) Anales de Hist. nat. 6. II. 1895 u. Beitrag zum Studium der Med., 
oblong. Leipzig, 1896, S. 59 und Fig. 16. 

4 ) Revista trimestr. micrograf. Bd. 2, S. 153, 1897. 

a ) Anat. du syst. nerv. de Thomme. 2. Aufl., 1897, S. 872 u. Fig. 599. 
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Das Hohlengrau lasst in seinem ventralen Teil zwei Zell- 
haufen, einen gr6sseren helleren und einen kleineren dunkleren 
erkennen. Letzterer liegt ventromedial vom ersteren und ver- 
dankt seine schwarzliche Farbe einem reicheren Geflecht mark- 
haltiger Nervenfasem. Seine Deutung ist nicht ganz sicher, 
wahrscheinlich handelt es sich um eine distalwarts versprengte 
Gruppe des Oculomotoriuskems. Proximal warts lasst er sich 
einige Schnitte weit verfolgen, verschwindet dann fur einige 
Schnitte und kehrt dann in derselben Form als typischer Oculo- 
motoriuskern J ) wieder. Der hellere Kern ist als Trochleariskem 
anzusprechen. Aus ihm entwickeln sich lateralw&rts die Wurzel- 
biindel des Trochlearis, um sehr bald teils medial, teils lateral 
von der Aquaductwurzel des Trigeminus in die Langsrichtung 
spinalwarts umzubiegen und schliesslich in bekannter Weise in 
das Velum medullar© a ) behufs Kreuzung einzubiegen. Auf die 
wechselnden Lageverhaltnisse des longitudinalen Schenkels der 
Trochleariswurzel hat schon Duval 3 ) die Aufmerksamkeit ge- 
lenkt. Bei dem Menschen liegt er medial von der Aquaduct¬ 
wurzel des Trigeminus, bei der Katze lateral, bei den Nagern 
(Ratte und Kaninchen) im Feld der Aquaductwurzel selbst. 
Ornithorhynchus bietet auch insofern eine weitere Variation, als 
man statt eines st&rkeren, mehrere schwachere Biindel findet. 

Die A qu&duc twurzel des Trigeminus zeigt die bei 
alien Mamujialiern wiederkehrende Lage und eine auffallige 
Machtigkeit. Bemerkenswert ist auch die starke mediane An- 
haufung ihrer Kernzellen tiber dem Aquaduct bei Ornithorhynchus 
und Echidna. Die Abgrenzung der Aquaductwurzel vom hinteren 
Langsbiindel lasst sich nicht sicher durehfiihren. Der Durch- 
messer der einzelnen Kernzellen betragt im Durchschnitt 31 p. (bei 
Echidna 40 p.). 

Die Meynert’sche Haubenkreuzung wird erst in 
cerebraleren Schnittebenen deutlich, auf dem abgebildeten Schnitt 
ist sie nur durch vereinzelte Fasem vertreten. Cerebralwarts wird 
sie erheblich m&chtiger. 

Der Bindearm ist mit b bezeichnet. Die Kreuzung der 
Bindearrae findet erst in centraleren Ebenen statt. In der Nahe 
des Bindearmquerschnitts liegt ein merkwiirdiges auf der Figur 
mit c bezeichnetes Biindel, welches dank seiner intensiven 
schwarzen Farbung und seiner charakteristischen Gestalt bequem 

x ) Die distaien Oculomotoriusfasern sammeln sich zunachst in einem 
schon von K6llicker bei Echidna beobachteten cerebralwarts verlaufen- 
den Langsbiindel. Bei Echidna finde ich ahnliche Verhaltnisse, nur liegt 
der Oculomotoriuskern mehr basalw r arts neben der Raphe weniger im 
Hdhlengrau. Der Austritt des Oculomotorius erfolgt an der vorderen late- 
ralen Peripherie des Corpus interpedunculare. 

2) Beilaufig bemerke ich, dass bei Ornithorhynchus das Velum me- 
dullare anticum unzweifelhaft auch Fasern aus der lateralen Schleife er- 
hftlt (Hirnklappenschleife). Vgl. ahnliche Angaben Obersteiner, nervttse 
Centralorgane, 3. Aufl., 1896, S. 311; Kolliker 1. c., S. 392. Schwalbe; 
Neurologie, S. 644; Henle, Nervenlehre, S. 273. 

3 ) Journ. de l’anat. et de la phys. 1878, S. 456, 1879, S. 494 u. 504. 
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zu verfolgen ist. Spinalwarts vermochte ich es bis in die Ebenen 
des Velum medullare anticum zu verfolgen, woselbst es lateral- 
warts vom hinteren Langsbiindel gelegen ist. Cerebralwarts 
kreuzt es sich mit dem Bindearm, indem es sich mehr und mehr 
lateralw&rts verschiebt, wahrend jener medialwarts riickt. Weiter- 
hin verliert es sich in dem lateralen Teil der Haube; vielleicht 
schliesst es sich der vorderen Vierhtigelschleife an. In einzelnen 
Teilen seines Verlaufs erinnert es an die centrale Haubenbahn 
Bechterew’s, der Gesamtverlauf weicht jedoch von dem der 
centralen Haubenbahn zugeschriebenen sehr erheblich ab. 

Die aufsteigenden Fasern am Seitenrand der Haube gehoren 
dem hinteren Vierhiigelarm, z. T. auch der lateralen Schleife an. 
Die Faserquerschnitte lateral vom hinteren Vierhiigelganglion 
gehoren wohl wenigstens zum Teil auch dem fur den vorderen 
Vierhiigel bestimmten Teil der lateralen Schleife an 1 ). 

In der Masse des vorderen Vierhiigels lassen sich be- 
ziiglich der Faserverteilung vier Schichten unterscheiden, eine 
sehr m&chtige oberflachliche, faserarme, eine zweite, welche von 
Fasern in sehr verschiedenen Richtungen durchzogen wird, eine 
dritte, welche auf Frontalschnitten zahlreiche compacte Biindel- 
querschnitte zeigt, und eine vierte der Tangential- und Bogen- 
fasern. Sehr entwickelt ist auch das System der Radial fasern. 

Der starke centrale laterale Vorsprung des Schnittes enthalt 
das Kerngebiet des Trigeminus. Die grauen Massen e und 
f stellen den Hauptkern der sensiblen Wurzel dar. In g er- 
scheint die spinale Trigeminuswurzel noch quergeschnitten. 
Lateralw&rts schickt sich die sensible Wurzel zum Austritt an. 
Der Austritt der motorischen Wurzel erfolgt erst etwas weiter 
cerebralwarts zwischen g und dem Feld der Briickenfasern h. 
welches letztere alsdann sich weiter medialwarts gezogen hat. 
Das Ursprungsfeld des motorischen Trigeminus nimmt den breiten 
Raum ein, weloher sich dorsal an den sensiblen Hauptkern an- 
schliesst. Motorische Kernzellen sind auf dem abgebildeten Schnitt 
nur in sparlicher Zahl bei d zu sehen. Cerebralwarts treten 
hier starke Zellhaufen auf, deren Zusammenhang mit der moto¬ 
rischen Wurzel unmittelbar nachzuweisen ist. 

Sehr viel schwieriger ist die Deutung der grauen Massen, 
welche in die medialwarts vom Trigeminusgebiet absteigenden 
Fasermassen eingelagert sind. Auf dem dargestellten Schnitt 
ist keine dieser grauen Massen scharf abgegrenzt. Cerebralwarts 
grenzt sich bald die Substantia nigra als schraggestellte lang- 
gestreckte Masse ab. Spinalwarts tritt in den schragen Faser- 
biindeln ein machtiger Kern auf, dessen Deutung mir noch nicht 
sicher gelungen ist. Der Kern der lateralen Schleife ist auf dem 
in der Figur wiedergegebenen Schnitt nicht mehr scharf be- 
grenzt. In distaleren Ebenen ist er sehr m&chtig entwickelt. 

x ) Vergl. K 6 lliker. 1. c. Fig. 561. 
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Die Unterscheidung der einzelnen Btindel innerhalb der 
tangentialen und bogenformigen Fasern in der Umgebung des 
Hohlengraus begegnet ahnlichen Schwierigkeiten wie bei den 
Placentaliern. Die aussersten werden im wesentlichen noch von 
den Fasern der lateralen Schleife gebildet und sind teils fur 
das gleichseitige, teils fur das gekreuzte hintere Vierhiigelganglion 
bestimmt. Auf diese folgen Fasern, welche schrag in der Richtung 
auf den medianen Brtickenzapfen absteigen und vielleicht wenig- 
stens teilweise auch der Forel’schen Kreuzung entsprechen, femer 
die Fasern der Meynert’schen Kreuzung und endlich auch Fasern, 
welche wohl als die centrale Fortsetzung der Aquaductwurzel 
aufzufassen sind und sich eng an die einzelnen Biindelquer- 
schnitte der letzteren anschliessen. 

Zusammenfassend mochte ich folgende Punkte als besonders 
bemerkenswert hervorheben: 

1. Das fast vollsttindige Felilen einer oberflachlichen 
Briickenfaserschicht in der Mittellinie. 

2. Die Zusammendrangung des Briickengraues auf einen 
medianen Zapfen. 

3. Die ausgiebige Verkniipfung der lateralen Schleife mit 
dem Bruckengrau. 

4. Die starke Entwickelung des Quintussystems; dazu ist 
auch die Ausbildung der medianen Zellanhaufung des Aquftduct- 
kernes zu rechnen. 

5. Die Beziehungen des Ganser’schen Biindels zum Hohlen- 
grau und zum Bandkftrper (Corpus interpedunculare). 


Ueber den Einfluss des Typhus abdominalis auf 
das CentralnerYensystem. 

Kritisches Sainmelreferat 
von 

Dr. A. FRIEDLANDER 

# Asulatenzarzt der stadtischen Irrcnanstalt In Frankfurt a. M. 

(Fortsetzung aus Bd. VI, Heft 4.j l ) 

III. Kapitel. 

Zusammenfassende Bemerkungen Uber die Aetiologie der Typhuspsyohosen. 

Es muss daher nach anderen Ureachen geforscht werden. 
Hemkes (65) sagt schon 1876, dass die Faile von Irresein 
nach Typhus, in welchen nur geringe An&mie oder HyperAmie sowie 

x ) Im vorigen Heft war versehentlich ^esetzt worden M Schluss“ 
folgt, statt ^Fortsetzung** folgt, was wir hiermit berichtigen. 
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leichtes Oedem des Gehirns und seiner Umhttllungen bestehe, bei 
geeigneter Behandlung in Genesung iibergehen, wfthrend in den 
Fallen, wo bereits Degeneration der Ganglienzellen sowie bedeutende 
Gefassveranderungen eingetreten sind, sich eine unheilbare Psychos© 
entwickeln wird. Miiller (95) (1881) wendet sich gegen die An- 
nahme eines atiologischen Zusammenhanges der im Prodromalstadium 
auftretenden geistigen Stdrungen mit dem Typhus. Die Seltenheit 
dieser Fall© verglichen mit der Haufigkeit des Typhus sprechen ihm 
mehr fiir ein zufalliges Zusaminentreffen beider Arten von Erkrankung. 
Kraepelin (1) sieht sich genOtigt „ftir die in den verschiedenen 
Stadien des Typhus auftretenden Geistesstdrungen auch eine differente 
Entstehungsweise anzunehmen*. 

A. Initialdelirien. 

Und so findet er fiir die Initialdelirien abgesehen von individuellen 
Momenten in der toxischen Wirkung des specifischen Typhusfermentes 
die Hauptursache. Aeltere Anhanger dieser Ansicht citiert Aschaffen- 
burg (45); er erwahnt Griesinger (244), der 1857 erkiarte, dass 
die Hirn- und Nervenerscheinungen der ersten Periode des Typhus 
ganz iiberwiegend als toxische, als bedingt durch den anomalen 
Eindruck des inficierten Blutes auf die Nervenapparate und durch 
deren veranderte Ernahrung betrachtet werden miissen. Maudsley 
(147) sagt (Uebersetzung von Bflhm, 1870), dass unstreitig das Virus 
acuter fieberhafter Krankheiten, wie des Typhus, einen positiven 
Einfluss auf die obersten Nervencentren hat und entweder ein mania- 
kalisches Delirium verursacht oder zuweilen auch mehr oder minder 
langandauerndes Irresein. Kirchhoff (148) denkt an Veranderungen 
in der Blutmischung, die auf das Gehirn als eine chemische Schadlich- 
keit einwirken kOnnten. Aschaffenburg (1. c.) wendet sich auch 
gegen den Einwand, die Initialdelirien kflnnten durch das Fieber 
allein erzeugt werden. (Siehe oben.) Kraepelin (1. c.) wies schon 
darauf hin, dass alle jene Momente wie Fieber, Complicationen u. a. m. 
erst spater zur vollen Entwickelung kamen, oft erst zu einer Zeit in 
Erscheinung traten, zu der die Alienation des Prodromal- oder Initial- 
stadiums bereits voll entwickelt sei. Aschaffenburg erinnert nun 
daran, dass sich eine Beziehung der Fieberhflhe zu der Intensitat 
der psychischen Ersrheinungen nicht aufflnden lasst (vergleiche das 
oben Gesagte) und dass gerade die Faile, in denen nachweislich die 
geistige Stflrung vor der Temperatursteigerung eintrat, wohl durch- 
aus beweisend sind, dass es nicht die Temperaturerhflhung sein 
kann, die diese Psychosen ausldst, und citiert Gerhardts (176) 
Erklarung der oben mitgeteilten Faile, bei denen unter Temperatur- 
abfall schwere psychische Symptome entstanden, die mit dem er- 
neuten Anstieg der Temperatur sofort wieder verschwanden. Be- 
friedigender als Liebermeister (175) sagt Gerhardt (1. c.): Es 
kflnne sich irgend ein Nebenproduct der Lebensthatigkeit des Typhus- 
bacillen entwickeln, das gleichzeitig die Warmebitdung herabsetzt 
und die Hirnrinde beeinflusst wie ein narcotisches Alcaloid. Lieber¬ 
meister denkt in seinen von ihm beobachteten Fallen von „Gehirn- 
reizung mit Depression der Temperatur 44 an eine direkte Reizwirkung 
der erhfthten Temperatur auf das Gehirn, und auf das der Regulirung 
der Temperatur vorstehende Centrum. Fiir Gerhardts Auffassung 
sprechen einige von Aschaffenburg (45) mitgeteilte Befunde; so 
die von Brieger und Wassermann (149), die in 2 Typhusfallen 
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aus der Milz, der Leber und den Nieren ausserordentlich giftig 
wirkende Eiweisskdrper darstelien konnten, wfthrend die Culturver- 
suche mit der Milz, den Nieren und den Mesenterialdriisen 
negativ blieben. (Siehe dagegen die sp&tere Mitteilung.) Also 
nicbt ausgebreitete Infection, sondern Intoxication. Ebenso tritt 
Sirotinin (150) dafiir ein, dass nach Injection von Typhus- 
bacillen bei Versuchstieren nicht an Infection sondern an 
Intoxication zu denken sei, und beobachtete dieser Autor auch be- 
trachtliches Sinken der Temperatur nach erfolgter Injection bei 
einigen Tieren. Referent kann iiber die Ergebnisse fremder und 
eigener Untersuchungen, soweit sie sich auf diesen Punkt beziehen, 
mitteilen, dass bei den Tierexperimenten (mit abgetdteten Kulturen 
von Bacterium coli commune und Bacill. typhi bei Kaninchen und 
Meerschweinchen angestellt) ein einigerinassen regul&res Verhalten 
der Kdrpertemperatur nicht zu konstatieren war. Bei den meibten 
Tieren trat selbst nach Einverleibung geringer Mengen der Kulturen 
mehr Oder weniger betr&chtliches Pieber in Erscheinung; bei einzelnen 
kam es zu keiner deutlichen Reaction. Ein betrkchtliches Sinken 
der Eigenvvftrme hat Referent nie beobachtet. Die Deutung der 
Temperaturen ist ubrigens bei alien diesen Versuchen durch die 
grossen Tagesschwankungen in der Kflrperwarme der gesunden 
Tiere ausserordentlich erschwert. Es kann an dieser Stelle auf diesen 
Punkt und auf die Ergebnisse beim Menschen (Praenkel (151), 
Kraus und Buswell (152) u. A.) nicht n&her eingegangen werden. 
Die Annahme toxischer Verftnderungen (ineist irreparabler) wird 
durch den von uns bereits im ersten Kapitel unseres Referats wieder- 
gegebenen Befund Nissl’s (42) gestiitzt; dieser fand ausgedehnte 
Zellveranderungen (toxischer Natur), und mtissen wir uns hier wieder 
Curschinanns (34) erinnern, dem bei einem an schwerem Typhus 
Verstorbenen die Ztichtung von Bacillen aus dem Brust- und Hals- 
mark gelang, welche durchaus Aehnlichkeit mit dem Typhuserreger 
darboten. Liesse sich bei alien Fallen, die schwere Gehirn- Oder 
Nervenerscheinungen bei Lebzeiten der Typhuskranken darboten, bei 
der Section nachweisen, dass eine Invasion von Typhusbacillen in 
das Centralnervensystem stattfand, dann diirften wir wohl eine direkte 
L&sion der Ganglienzellen und Nervenfasern annehmen; ware auch 
die Annahme einer mechanischen Einwirkung der massenbaften 
Bacillenleiber auf die feinen und zarten Gebilde, wie sie Ganglien¬ 
zellen darstelien, nicht von vorneherein von der Hand zu weisen, 
so lftge es doch vielnaher, gerade nach den Entdeckungen Brieger’s 
und Wasserman’s (1. c.), Nissl’s (1. c.), Bouchard’s und 
Lepines (1 c.) an eine toxische Einwirkung zu denken. Letzterer 
werden wir bei der Erkl&rung spinaler und peripherer Affectionen 
(Korsakow (38) u. v. A.) mehrmals begegnen. Curschmann’s 
(1. c.) Befunde werden gesttitzt und angegriffen. Mensi, Enrico, 
e Tito Carboni (229) ziichteten sowohl aus der Milz wie aus dem 
eitrigen Meningealinhalt den Ebert’schen Bacillus. Hugot (240) 
gelang ein Gleiches. Quincke (217) fand bei 9 Typhusleichen in 
8 Fallen im Dorsal- und Sternalmark, in sieben Fallen in der Milz- 
pulpa Typhusbacillen. Borges (168) konnte bei 37 Untersuchungen 
von 10 Fallen nur in einem Falle Typhusbacillen nachweisen, Eisen- 
lohr’s (177) Untersuchung ergab das Vorhandensein von Bacillen 
und Coccen im unteren Teile der linken Centralwindung, in der 
Medulla oblongata in der H6he des Hypoglossus-, des Glosso- 
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pharyngeuskernes, der Pyramidenseitenstrange etc. Nach dem posi- 
tiven Ausfall der Gramfarbung halt der Verfasser den Bacillus nicht 
ftir identisch mit dem Ebert’schen. Der Coccus war ein Eiter- 
coccus. Genauere Differenzierung war unmdglich, da die Kulturen 
nicht angingen. Es handelte sich nach E. jedenfalls um eine Misch- 
infection. Neben anderen Autoren hebt Vincent (233) die grosse 
Bedeutung der Mischinfectionen beim Typhus hervor. Dieser erhielt 
in 6 Fallen unter 19 (Gelatineknlturen) neben dem Typhusbacillus 
zweimal Streptococcen, einmal Bacterium coli commune, einmal 
Proteus vulgaris, zweimal „unbestimmbare Microben*. Wasser* 
mann (1. c.) sah in 6 von 30 Fallen Mischinfection mit Streptococcen. 
Dieser erblickt die Ursache des meist ungiinstigen Verlaufes nicht 
mit Vincent (1. c.) darin, dass auf dem Boden Boicher Mischinfection 
die Virulenz des Typhusbacillus sich steigere, sondern einfach in der 
Summierung der beiden Infectionen. Bei der Besprechung der 
typhdsen Meningitis kommen wir auf diese Frage zuriick. Das Tier- 
experiment Thoinots und Masselins (153), dem wir noch begegnen 
werden, flel fur Curschmann (1. c.) aus. Nach Einverleibung von 
Reinkulturen des Staphylococcus aureus und des Bacterium coli 
commune (lnjectionen in die Ohrvene von Kaninchen) traten Er- 
scheinungen seitens der centralen Nervenapparate auf und erhieiten 
sich die Infectionserreger bis zu 6 Monaten in virulentem Zustande 
im Riickenmark. Resiimieren wir kurz, so mussen wir, bei dem 
heutigen Stande der Frage und so lange weitere Untersuchungen 
keine neuen Gesichtspunkte aufdecken, festhalten: Die Initialdelirien 
werden durch die Typhotoxine ausgeldst; die Initialdelirien sind Ver- 
giftungspsychosen und verlaufen in ca. 50 pCt. tdtlich, da die Tox- 
albumine (oder andere Toxine) schwerste Verfinderungen in den 
Ganglienzellen setzen. In Fallen, wo wir schwere Alienationen sub- 
febril, afebril oder unter niedrigem Fieber auftreten sehen, haben 
wir vielleicht an eine Beeinflussung des W&rmecentrums durch die 
Typhotoxine zu denken im Sinne einer Hemmung desselben. Fallt 
die Wirkung der Stoffwechselprodukte der Bacillen weg (in spateren 
Stadien der Erkrankung, unter dem Einflusse der Medication, z. B. 
durch Kochsalzinfusionen etc.), so gelangt das Fieber, als Ausdruck 
einer Reizung des Warmecentrums, zur Herrschaft. 

B. Febrile Psychosen: 

Gehen wir jetzt zu den febrilen Psychosen iiber, so linden wir 
ziemlich iibereinstimmend von den Beobachtern angegeben, dass mit 
dem ausgebildeten Krankheitsprocesse auch die Psychose erscheine. 
Naheres dariiber vvurde im vorigen Abschnitte bei den statistischen 
Mitteilungen angegeben. Baumler (57) 1867 meint beziiglich des 
Fiebers „dass hohe Temperaturen mit bedeutenden Remissionen von 
den Kranken besser vertragen werden, als niedrigere mit nur geringem 
morgendlichen Nachlass. “ Ein Zusammenhang direkter Natur zwischen 
dem Grade des Fiebers und der Schwere der psychischen Er- 
scheinungen ist nicht auffindbar. Individuelle und andere Factoren 
spielen eben wie bei alien Erkrankungen auch eine grosse Rolle. Die 
Fieberdelirien sensu strictiori diirften auszuschliessen sein; bei ihnen 
weisen verschiedene Momente auf einen direkten Zusammenhang 
zwischen Psychose und Fieber hin. Kraepelin sagt (1. c. S. 288): 
„Wir sind zu dem Schlusse berechtigt, dass in der tiberwiegenden 
Mehrzahl der Faile die Psychose zu einer Zeit auftritt, wo das Fieber 
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seine mittlere Hflhe bereits erreicht hat und wo auch die Circulations- 
stbrungen schon bis zu einer gewissen Ausbildung gekommen sind. u 
Nach diesem Autor geht aber der Verlauf des Fiebers und der 
geistigen St5rung nicht immer Hand in Hand. In mehr als einem 
Viertel der Falle schliesst die psychische Erkrankung mit dem Ab- 
fall des Fiebers und dem Eintritte der Reconvalescenz nicht ab, 
sondern sie setzt sich in ver&nderter Form Monate, Jahre hin- 
durch fort. 


C. Asthenische Psychosen. 

Betrachten wir schliesslich die asthenischen Psychosen vom 
Kraepelin’schen (1) Standpunkte aus, so finden wir bei diesem 
die mit der der meisten Bearbeiter dieses Gegenstandes sich deckende 
Ansicht, dass die Hauptmomeate dieser Categorie von geistigen 
Stbrungen in der durch den Typhus gesetzten allgemeinen Erschdpfung 
und mit derselben einhergehenden Unterernahrung des Central- 
nervensystems zu suchen seien. Je linger das Fieber auf der Hflhe 
bleibt, je lftnger die Fieberperiode dauert, je schw&cher ein Indivi- 
duum zur Zeit, da es erkrankte, war, je starker die Predisposition 
ist (wir haben frtiher gesehen, dass diese gerade bei den asthenischen 
Psychosen eine grosse Rolle spielt), uinso leichter kommt es zur 
Entwickelung der Alienation, umso langer dauert eine einmal ein- 
getretene, umso leichter fiihrt sie zur Unheilbarkeit. Weniger von 
Bedeutung als das Fieber und die durch dasselbe verursachten 
Stflrungen sind alle andern auch friiher schon erwahnten Momente, 
die beim Typhus abdominalis zur Entwickelung gelangen. Den 
Complicationen kann nur ein gewisser, nicht sehr erheblicher Ein¬ 
fluss auf die Entstehung der asthenischen Psychosen zugeschrieben 
werden. Vielleicht spielen die Darmblutungen eine gewisse Rolle, 
da sie sicherlich zur Entkrflftung des Organismus beitragen ktjnnen, 
gleichwie die gerinte Erntthrung des flebernden Typhuskranken, die aus 
diatetisch-therapeutischer Ueberlegungen entspringt. Vergl. Cheron 
(82), Barbelet (77). — Pilgrim (116) findet gleichfalls das post- 
febrile Irresein nicht von der Fieberhdhe abhangig sondern vom 
Ernahrungszu8tand. Postfebril nennt er jene Falle, die in der 
Reconvalescenz acuter Krankheiten zur Ausbildung gelangen. Mur¬ 
chison (8-1) war schon 30 Jahre friiher zum gleichen Ergebniss ge¬ 
kommen. Er fand, das die in der Reconvalescenz auftretenden Alie- 
nationen als Schwachezustande aufzufassen seien, selbst bei wochen- 
und monatelanger Dauer meist gut ausgingen und als Folge einer 
Unterernahrung des Gehirns betrachtet werden mussten. Haben wir 
also bei den Initialdelirien an ein toxisches Ferment zu denken, 
welches vor der Ausbildung des typhbsen Krankheitsprocesses, der 
sich kenntiich macht durch Fieber, Milzschwellung, Roseola u. A., 
den Organismus durchseucht, so sehen wir mit dem Ansteigen des 
Fiebers die febrilen Psychosen in Erscheinung treten. Spielt in den 
ersten Tagen sicher auch noch die typhdse Intoxication eine Rolle, 
so ist doch das Fieber der hauptsachliche atiologische Factor. Es 
treten Complicationen ein, es kommt zu Circulationsstorungen. Wir 
finden oft die Symptome gesteigerten Hirndrucks (Hirnfldem, Buhl (2), 
oder diejenigen einer aktiven Hyperfimie, febriler Congestivzustande. 
Mit dem Eintritte der Reconvalescenz schwindet die geistige Altera¬ 
tion in der Mehrzahl der Falle; in einer Minderzahl dauert sie weiter. 
Das Fieber, das durch die Beschleunigung des Stoffwechsels zu einem 
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starken Zerfalle lebenswichtiger Gewebselemente (acute Gehirn- 
atrophie?, Buhl (7), Hoffmann (4) ffihrte, die Unterernahrung des 
Kdrpers in der Zeit der acuten Krankheit, die An&mie, die Blutent- 
mischung, der Eintritt von Zersetzungsproducten in das Blut (Che¬ 
rons (82) und Barbelets (77) alteration pbysico-chiraique du sang), 
diese Momente fiihren, oft unterstiitzt durch pradisponierende, zur Ent- 
stehung der asthenischen Psychosen, der letzten in der Reihe der 
raannigfaltigen Geistesstdrungen des Typhusprocesses. 

IV. Kapitel. 

Beschreibung, Caauistik, Differentialdiagnose der Initialdelirien. 

Bezuglich der Initialdelirien linden wir eine Bemerkung bei 
Marandon de Montyel (133) 1836. Er will die psychopathisch 
Pradisponierten von denNicht-Pradisponiertenscharfgeschieden wissen 
Bei ersteren nimmt die Geistesstdrung einen sehr heftigen Charakter 
an, verlauft unter dem Bilde hochgradiger motorischer Erregung 
(Manie congestive) und kann zur irrtiimlichen Unterbringung des 
Kranken in einer Irrenanstalt fiihren. Bei den letzteren ist die 
Stdrung geringer. Eine genaue klinische Darstellung giebt 
Kraepelinp). Nach einem Prodromal stadium, wie es auch sonst 
dera Typhus zukoramt, bricht, in vielen Fallen zur Nachtzeit, die 
Psychose aus. Es stellen sich zuerst unbestimmte, dann urn- 
schriebenere nachtliche Hallucinationen mit lebhaften AngstgefQhlen 
ein. Die Kranken hdren alle moglichen Gerausche, drohende 
Stimmen, sie sehen Schatten und Gestalten. Auf der H6he der 
Krankheit sehen wir eine heftige Melancholie mit massenhaften 
Sinnestauschungen. Es kommt oft unter dem wilden Afifekte der 
Angst zu Mord- und Selbstmordversuchen. Stets leidet der Kranke 
an Verfolgungsideen (Vergiftungs-, Erinordungsangst), oft an Ver- 
slindigungsideen. Meist dauert dieses Stadium nicht lange. Mit der 
Entwickelung des Typhus kann eine gewisse Beruhigung und ein 
weiterer Krankheitsablauf ohne psychische Symptome eintreten. In 
der Mehrzahl der Faile aber sehen wir Delirien, in denen Reste der 
friiheren melancholischen Wahnideen noch entdeckt werden kdnnen, 
sich entwickeln und oft bis in die Rekonvalescenz hinein sich er- 
strecken. 

In neuerer Zeit hat sich Aschaffenburg (45) 1896 mit den 
Initialdelirien bei Typhus am eingehendsten beschaftigt. Dieser ver- 
wirft die gcaduelle Einteilung Courbets (134), die wir schon er- 
wahnten, und gedenkt der Beschreibung Kirchhoffs (148), der von 
den ira Beginne des Typhus auftretenden Geistesstdrungen eagt, dass 
dieselben zuweilen unter dem Bilde eines maniakalischen Anfalles 
mit grosser Aufregung, zuweilen wohi auch unter den Erscheinungen 
der Melancholie mit Stumpfsinn auftreten. Aschaffenburg (1. c.) 
unterscheidet 2 Formen von Initialdelirien. Die erste, die delirierende 
Form beginnt mit subjektivem Uebelbeflnden. Eine unbestimmte 
Angst tritt auf, es kommt zur Bildung von Wahnideen, raanchmal 
zu traumhaften Erinnerungstauschungen Dabei kann der Kranke 
einen solchen Grad der Concentration, der Ueberlegung und Ruhe 
zeigen, dass seine Angaben die Umgebung vollstandig zu tauschen 
imstande sind. Doch dieses Stadium der Ruhe, wenn iiberhaupt vor- 
handen, dauert nicht lange und macht heftiger Angst (meist durch 
die Verfolgungsideen ausgeldst) Platz. Die Kranken aussern eine 
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Menge hypochondrischer Vorstellungen, die oft an die von Schwach- 
sinnigen erinnern, und werden von schreckhaften Hallucinationen, 
meist nur solchen des GehSres und Gesichts, heimgesucht. Nun 
kann es zu rascher psychischer Gesundung oder unter dem Einflusse 
der Sinuestftuschuugen zu tiefer Verwirrtheit, zu heftiger motorischer 
Erregung komraen. 

In dera oben skizzierten Endzustande gleichen die Kranken der 
ersten Form v5llig denen der zweiten, der manischen, die wir nun- 
mehr behandeln wollen. Der Kranke kann in seltenen Fallen den 
Symptomencoinplex einer Hypomanie bieten. Meist aber geht auch 
diese Phase bald in eine solche von deliranter Verwirrtheit mit 
Hallucinationen iiber; die Symptome inanischer Erregung (Ideen- 
flucht, motorische Exaltation, Rededrang u. A.) dauern an, dabei 
sind aber auch Hngstliche Wahnideen vorhanden. Pltitzlicher 
Stiinmungswechsel ist ausserordentlich h&ufig, Weinen, Lachen, An- 
griffe auf die Umgebung, Selbstmordversuche kommen in buntem 
Wechsel vor. Schliesslich erscheinen die Kranken benommen; der 
Bewegungsdrang bleibt bestehen und Uussert sich jetzt in blin- 
dem Umhertappen, Wischen, Greifen, in Umhertaumeln, lallendem 
Sprechen. Das ganze Bild, wie es uns Aschaffenburg zeichnet, 
erinnert in schwersten Fallen zuvveilen an die Symptome, wie sie 
beim Delirium acutum, bei Alkohol- und anderen Intoxications- 
psychosen in Erscheinung treten. 

Die Erkennung der Initialdelirien unterliegt oft grossen Schwierig- 
keiten, da die Psychose nicht selten den Typhus verdeckt. (Siehe 
auch Dickschen, 131). Schon Horn (51) 1813 kannte Faile, in 
denen Typhuskranke fur wahnsinnig gehalten wurden. Faile, in 
denen Kranke einer Psychose wegen ins Irrenhaus kamen und die 
Diagnose Typhus erst viel spater, oftmals erst bei der Section ge- 
stellt wurde, sind mehrere bekannt und liessen sich gewiss, falls 
dem Referenten die ganze Literatur zuganglich gewesen ware, 
oder alle Faile dieser Art genau registriert wurden, bedeutend ver- 
mehren. Lacannal (154) berichtet 1843 iiber einen Typhus abdo¬ 
minalis, der intra vitam die Symptome eines acuten maniakalischen 
Delirium mit Fieber(l) gab und trotz des Fiebers nicht diagnosticiert 
werden konnte. Baillarger (128) erzahlt im gleichen Jahre vou 
einera Typhus, der unter dem Bilde einer typischen schweren 
Melancholie verlief. Fort (73) 1865 sah ebenfalls einen Typhus, 
der irrtiimlich fiir Manie gehalten worden war. 

Aehnliche Mitteilungen machen 1 ) Dickschen 1. c. 1873, 1. Ein 

18jahriger Mann, unbelastet, kommt mit psychischer HyperUsthesie, moto¬ 
rischer Exaltation, Angst und Verfolgungsideen in die Irrenklinik. Erst 
die folgenden Tage brachten einen Typhus zum Vorschein, der glttcklich 
und ohne weitere cerebral© Erscheinungen verlief. 2. Eine unbelastete Frau. 
Dieselbe bietet vier Tage lang das Bild einer Manie, mit WutausbrQchen 
bis zur tobsQchtigen Erregung, Vergiftungsideen. Dann traten deutliche 


J ) Wie Aschaffenburg 1. c. beziiglich seiner Faile, mochten wir 
auch bezttglich unserer bemerken, dass sie nicht alle der Forderung 
Mullers 1. c. „nur solche F&lle von geistiger Stoning dttrten in Beziehung 
zum Incubationsstadium gebracht werden, in denen noch kein einziges 
Symptom des Typhus zur Geltung kam und wo vor allem noch kein Fieber 
vorhanden war", entsprechen. Die Grunde, die uns bei der Aufnahme der 
Mitteilungen an dieser Stelle leiteten, werden sich aus der Casuistik er- 
geben. 

Monateschrifl flir Psjohiatrie und Neurolog’ie. Bd. VI. Heft 5. 25 
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Symptome des Typhus ein, der andauernd von cerebralen Erscheinungen 
begleitet war (vorher war bios Fieber bis 40° vorhanden gewesen). Die 
psychische Alienation uberdauerte den Typhus. 

Mendel (63) bringt im selben Jabre (1873) in Erinnerung, dass ein 
Arzt die bei einem Typhuskranken aufgetretenen Delirien (bei Temperaturen 
von 37.8 morgens und 40.0 abends) ftir eine acute Geisteskrankheit hielt. 

Kirns (120). Fall 1883 giebt das Beispiel einer febrilen Psychose im 
Initialstadium des Typhus abdominalis, die vtfllig einem Delirium acutum 
glich. Ein 30j&hriger Mann, von schwachlicher, nervoser Constitution, 
zeigte am zweiten Tage bei einer Temperatur von 39.6—40.0 ein starkes 
maniakalisches Delir bei schwer gest6rtem Bewusstsein. Grossonideen aller 
Art. Am dritten Tage trat Incohiirenz und Ideenflucht auf. Nach einem 
wenige Stunden dauernden melancholischen Nachstadium trat innerhalb 
zweier Tage Klarung des psychischen Zustandes und bald darauf der Tod 
ein. Die Section ergab An&mie und Oedem des Gehims. 

Combet (155) 1886 bringt zwei Falle von Typhus mit ausgesprochenen 
psychischen Storungen in friihen Stadien der Erkrankung. 

1. Ein 21jahriges Madchen erkrankte unter Symptomen, die ein 
psychisches Leiden aimehmen liessen. Im Verlaufe der Erkrankung wurde 
der Typhus manifest; das Madchen starb. Ueber erbliche Belastung ist 
nichts erw&hnt. 

2. Bei einem 36jiihrigen Manne begann der Typhus mit motorischer 
Agitation, Gehorstiiuschungen und leichter Benommenheit. Der Ausgang 
ist unbekannt. 

Blanc (156) berichtet von einer Typhusepidemie in Tunis 1887, dass 
sie mit ausserst heftigen Erscheinungen seitens des Centralnervensystems 
in der ersten Krankheitswoche einhergegangen sei, insbesondere mit 
schweren Delirien und Neigung zuin Selbstmord, Herzschwache und Stupor. 

Grahan (157) 1891. Dieser Fall ist ganz besonders instructiv; er 
verlief genan unter dem Bilde einer Manie mit Wahnvorstellungen, unter 
deren Einfluss es zu Fluchtversuchen karn, so dass der Patient in die Irren- 
anstalt gebracht wurde, woselbst er starb. Erst die Section ergab als 
Todesursache Typhus. 

Haro and Patek (158) 1891. 

1. Ein 22j;ihriger Mann erkrankte unter Fieber und heftigen mania- 
kalischen Anfallen bei normalen Darmfunctionen. Nach 24 Stunden liessen 
die Delirien nach und es trat der Typhus in Erscheinung. Am 13. Tage 
starb der Patient. 

2. Ein 34jahriger Mann erkrankte mit Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit; 
spater kam es zu maniakalischen Anfallen und zu einem Selbstmordversuch. 
Der Tod trat im Fieberzustande ein. Die Verlasser aussern sicli dahin, 
dass Manien im Beginne des Typhus selten, als Nachkrankheiten desselben 
aber hiiufig seien. 

Taty (159) 1897. Dieser Fall verdient die Besprechung an dieser 
Stelle seiner Eigentiunlichkeit wegen; eindeutig erscheint er mir nach der 
mir zugiinglichen Quelle nicht. Ein 19jiihriger Jtlngling erkrankte im 
Examen unter dem Bilde einer typischen Melancholie; dabei trat leichte 
Fieberbewegung ein. Dieser Zustand dauerte zehn Tage und machte nach 
gehorigen Darmentleerungen psychischer Besserung Platz; durch vier Tage 
bestand Wohlbeflnden. Nach dieser Zeit brach die „Melancholie“ aufs neue 
aus. Abermals bestand leiches Fieber; die Zunge erschien belegt, der 
Patient war obstipiert, bekam eine leichte Cystitis, nalim rapid an Gewicht 
ab und — zeigte positive Widal’sehe Reaction. Die endgiiltige Genesung 
ging durch ein Stadium heiterer Verstimmung hindurch. 

Audemard (160) 1897. Ein Kranker kam wegen hallucinatorischer 
Verriicktheit in eine Anstalt; daselbst flel die Widal’sche Reaction eben- 
falls positiv aus; hier war die Diagnose klar, da auch Roseola und Milz- 
schwellung eintrat. Die Section ergab neben deutlichem Typhus con- 
gestionierte Meningen. 
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Anhangsweise bringen wir die beiden bereits erw&hnten Falle aus 
dem Sanitats-Berichte 1870/71 (112), in denen der Typhus unter dem 
Bilde einer Psychos© begann. (Horstmann [161].) 

1. Desertion in einem geistigen Ausnahmszustande. Tobende Erregung. 
Darmtyphus manifest geworden. Heilung. 

2. Melancholic; Aufregungszustand, Nahrungsverweigerung. Am dritten 
Tage deutlicher Typhus. Heilung. 

Mit den Fallen, die Aschaffenburg (45) selbst beobachtete und in 
der Litteratur auffand, wollen wir die Casuistik beschliessen: 

1. Wolfsteiner (54) 1857. Nach einem Prodromalstadium von Schlaf- 
losigkeit und Unruhe trat bei einem Studenten Angst und Beklemmung 
ein. Der Patient erschien in den ersten Tagen tieberfrei; einen Tag nach 
seiner Aufnahme in das Krankenhaus stellte sich Fieber, nach und nach 
ein schwerer Typhus mit hochgradiger Alicmation ein. Der Kranke starb. 

2. Idem. Ein 28jahriges, krSftiges Madchen erkrankte mit schwerer 
Melancholie. Bald kam es — ohne Fieber — zu Hallucinationen und 
heftiger Angst. („Sie sei verdammt, der Teufel komme, sie zu holen 
u. A. m.“) Einige Tage spater zeigte sich Fieber und ein schwerer Typhus, 
im Verlauf dessen die Kranke verwirrt und schliesslich comat6s wurde. 
Genesung. 

3. Dumesnil (162) 1863. Nach einem durch drei oder vier Tage 
dauemden Yorstadium trauriger Yer>timraung traten bei einem 18jahrigen, 
unbelasteten Jiingling hochgradige Erregungszustande auf. Spater wird 
derselbe unruhig, impulsiv, argwdhnisch, wieder heftig und aggressiv. Er 
sieht Feuer und hort Diebe. In ruhigeren Zwischenpausen ist er umtistisch. 
Aus einigen kleinen, rosigen Flecken und dem im Urin vorhandenen 
Eiweiss (!) diagnosticiert Dumesnil Typhus. Der Kranke war obstipiert. 
Nach wirklicher Entleerung wurde er ruhiger und nun machte er einen 
schweren Typhus durch, von dem er sich, zuerst psychisch, vollig erholte. 

4. Motet (163) 1866. Ein 31jahriger, nervoser, belasteter (der Onkel 
starb unter ahnlichen Erscheinungen, wie sie hier gesohildert werden) Mann 
verfiel plfltzlich in traurige Yerstimmung. Hypochondrische Klagen treten 
auf (27. April). Der Kranke furcluet, vergiftet zu werden, er ist von 
Miasmen umgeben, er will die Speisen nicht geniessen. Am 28. April 
kommt es zu Gesichts- und Gehorstiiuschungen. Patient sperrt sich ein, 
droht seiner Umgebung. Unter dem Einflusse von schreckhaften Hallu¬ 
cinationen verlasst er seine Wohnung, eilt bewaftnet auf die Strasse und 
veilangt von der Polizei Hilfe. Am 29. April wird er in die Irrenanstalt 
gebracht. Patient deliriert. Fieber ist nicht vorhanden. Die Gesichts- 
tiiuschungen tragen das Gepiage der beim Delirium tremens auftretenden. 
(Alcohol abusus sicher auszuschliessen!) Am 30. April tritt Fieber auf. 
Am 1. Mai ist das Deliiium weniger ausgepragt; das psychische Befinden 
erscheint besser, das subjective ist schwer gelost. Es wird Typhus 
diagnosticiert. Nachdem der Krankheitsprocess bis zum 15. Mai einen 
gewflhnlichen und zur Heilung neigenden Yerlauf genommen hatte, brach 
plotzlich wieder ein heftiges Delirium aus (Fieberdelirium). Tod am 21. Mai. 

5. Dickschen (131) 1873. Dieser Fall wurde bereits besproehen. 

6. Haynaud (130) 1877. Patientin zeigt ein systematisiertes Delir. 
„Sie sei der Unzucht beschuldigt worden; es sei unrichtig, dass sie schwanger 
sei. Am folgenden Tag erkennt sie die Verleumdungen als \Yahrheit an. 
Sie sei ehrlos u. s. w.“ Sie halluciniert, ist sehr erregt. Das Fieber 
schwankte bis zum Abend vor ihrem Tode um 38°. Die Section bestiitigte 
die „mit \Yahrscheinlichkeit gestellte Typhusdiagnose*. 

7. Idem. Einer der interessantesten Fiille; leider nur aphoristisch 
mitgeteilt; wir haben seiner schon Erwahnung gethan. Ein Mann stellt 
sich der Polizei und erzahlt ohne jede Spur von Erregung, er habe seine 
Frau getddtet. Die angestellte Untersuchung ergab die Grundlosigkeit 
der Selbstanklage. Im Spitale verlief dann der Typhus. 

8. Marandon de Montyel (133). 18S3. Eine ca. 30 Jahre alte Frau 
au9 belasteter Familie erschien nach vorausgegangenem kurzen Unwohlsein 
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plfltzlich verwirrt und motorisch erregt. Nach einigen Tagen bot sio das 
Bild ausgesprochener Manie. Diese Diagnose wurde auch gestellt und 
durch zwei Tage festgehalten. Am dritten Tage vermutete Maraudon, 
da das Aussehen der Patientin keineswegs mehr dem einer Maniscben glich, 
ein Delirium acutum (die Haut der Patientin erweckte den Verdacht auf 
Fieber, eine Messung konnte nicht vorgenommen werden); doch del ihm 
das Fehlen von Speichelfluss und von Wasserscheu auf. Am vierten Tage 
wurde die Diagnose auf Typhus gestellt. (Durchfall, Roseola etc.) Tod 
am 20. Tage. 

10. und li. (oben) Combet (134). 1887. Ein 27j£hriges Madchen ist 
seit acht Tagen krank mit Uebelkeit, Kopfschmerz, Nasenbluten. Seit vier 
Tagen besteht Fieber. Es bricht pltttzlich ein heftiges Deliiium aus mit 
tobsuchtartiger Erregung; dasselbe dauert zwei Tage. Patientin wird vom 
Typhus und der geistigen Stoning vollkommen genesen entlassen. 

12. Idem. Ein lhjahriges Madchen erkrankt am fiinften Tage eines 
Typhus an heftigem Delirium mit hochgradiser Erregung. (Dieser Fall 
ist nicht ganz einwandsfrei, was auch A schaff en burg 1. c. anzunehmen 
scheint.) 

13. Idem. Ein 28jahriges Madchen wird nach der Irrenanstalt mit 
der Mitteilung gesandt: „Melancholi 9 ches Delirium, Geh6rs- und Gesichts- 
hallucinationen. Verwirrtheit, Schreckhaftigkeit, Erscheinungen von Thieren, 
die sie zu verschlingen suchen, Selbstmordversuch durch Erhan^en.“ 
Patientin zeigt hallucinatorische Erregung, Incoharenz, Fieber. Die Diagnose 
wird mit Rucksicht auf das Aussehen der Entleerungen, auf die Roseola etc. 
auf Typhus gestellt, Tod am 26. Tage. 

14. Weidman (115), 1891. Ein 23jahriges Madc ien erkrankte unter 
heftigem Fieber am Typhus. Am JUnften Krankheitstage kam es zum 
Ausbruch der psychischen Storung. (Die Ubrigen somatischen Erscheinungen 
werden von uns in diesem wie auch vielen anderen Fallen iibergangen, 
da sie mehr oder weniger typisch sind.) Heftigste Schreiparoxysmen, 
hypochondrische Wahnvorstellungen („ihre Luftrdhre sei schadhaft, es sei 
etwas weg daraus“) treten auf. Am neunten Krankheitstage verschwinden 
trotz Fortbestandes des hohen Fiebers (das Delir kann somit kaum als 
reine Fieberwirkung angesehen werden, was Aschaffenburg mit Recht 
betont) die psychischen Symptome. Heilung. 

15. Aus der Dorpajter medicinischen Klinik (164), 1887. Bei 
einem 30jahrigen Manne, der aus gesunder Familie stammt sehen wir Ende 
der ersten Woche ein heftiges Delirium ausbrechen. Es besteht hochgradige 
Erregung, mit dem Symptome der sprachlichen Stereotypie, und Ver¬ 
bigeration. Patient wird niemals aggressiv, obwohl er augenscheinlich 
von Hallucinationen heimgesucht wird. Der deliri6se Zustand dauert zwei 
Tage. Zu einer Zeit, da die Temperatur noch 40° betrug, sehen wir den 
Kranken geistig intact. Heilung. 

16. Sommer (165), 1894. Eine unbelastete, 35jahrige Frau wird wegen 
Geistesstarung aus dem Hospital in die psychiatrische Klinik gebracht, 
woselbst sie maniakalisch erregt, motorisch exaitiert, dabei verwirrt er- 
scheint. Patientin verfallt in einen sopordsen Zustand. Die Temperatur 
betr&gt 39. 3. Es sind kleine rothe Flecken am Unterleibe (Roseola?) zu 
constatieren. Tod am 11. Tage nach der Aufnahme. Die Section bestatige 
die am dritten Tage auf Typhus gestelite Diagnose. 

17. Aschaffenburg (1. c. pag. Ill), 1896. Ein 30i&hriges belastetes 
Madchen litt durch zwei Tage an Schlaflosigkeit. Am dritten Tage klagte 
sie fiber Congestionen, nachmittags delirirte die Patientin bereits heltig. 
(„wir mtissen verbrennen, ich soil hingerichtet werden, ich bin der ewige 
Jude, u. s. w.“) Schreckhafte Gesichtshallucinationen wechselten mit Ge- 
hdrstkuschungen ab. Am vierten Tage wurde die Kranke in hdchgradigster 
Erregung in die Klinik gebracht. Sie wischt an ihrem Korper herum, 
rutsdit auf dem Erdboden hin und her, den Kopf und die Augen bewegt 
sie fortw&hrend. Sie ist benommen, incoherent, leicht ideenfltichtig, hallu- 
ciniert. Am fiinften Tage ist die Temperatur 38,4. Incontinentia alvi. 
Es treten blande und mus si tier ende Dellrien auf. Neben entsprechender 
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interner und subcutaner Medicamentation werden Kochsalzinfusionen vor- 
genommen. Unter Nachlass der Delirien aber zunehmender Benommenheit 
und unter Anstieg des Fiebers bis auf 41,3° tritt am 11. Tage der Tod ein. 
Die anatomische Diagnose ergab Typhus abdominalis mit geringen ana- 
tomischen Veranderungen, Culturversuche fielen negativ aus, m den Schnitt- 
prSparaten (Milz und Gehirn) waren Typhusbacillen nicht zu entdecken, 
die mikroskopische Untersuchung [Nissl (42)] ergab den von uns bereits 
mehrfach erwahnten Befund von toxischen Veranderungen der Ganglienzellen. 

Wir ersehen aus der Casuistik, dass wir die Initialdelirien in 
eine bestimmte Klasse der Geistesstorungen symptomatologisch nicht 
einreihen ktinnen. Aetiologisch mtissen wir sie wohl zu den Intoxi- 
cationspsychosen rechnen. Kraepelin (1- c., p. 291) sagt, er wtirde, 
wenn er die Initialdelirien und die Sttirungen der Psyche wfthrend 
der Fieberperiode „in die psychiatrische Terminologie einordnen 
sollte, die ersteren als aktive Melancholie bezeichnen. tt Dem ktinnen 
w r ir nicht beipflichten. Die Mehrzahl der Falle wird unter dem 
Namen der Manie, der maniakalischen oder hallucinatorischen Er¬ 
regung von den Autoren angefiihrt, wahrend melancholische Formen 
(mit und ohne Erregung) seltener genannt werden. Motorische 
Erregung finden wir fast bei alien Fallen, Hallucinationen und Wahn- 
ideen sehr haufig. 

Wir mtissen, da viele Falle der Casuistik der ntitigen Genauig- 
keit in der Mitteilung entbehren, verzichten, mehr beztiglich der 
Klassificierung der Initialdelirien zu sagen. 

Ueber die Prognose der Initialdelirien wurde schon an anderer 
Stelle gesprochen. Es ertibrigt uns noch die Diagnose abzuhandeln. 
Die Schwierigkeiten, die sich einer solchen entgegenstellen, erhellen 
schon aus der Casuistik; einige Falle beweisen, dass es oft unmtig- 
lich ist, in den ersten Tagen das Krankheitsbild richtig zu beurteilen. 
Die verschiedensten Autoren bemtihen sich, diiTerentialdiagnostische 
Merkmale aufzufinden. 

Wolfsteiner (1. c.,) 1857 hielt daftir, dass das Auftreten von Ei- 
weiss im Beginne der Erkrankung ale ein Vorzeichen tieferer 
psychischer Sttirung zu betrachten sei. Dieser Ansicht widerspricht 
Kraepelin (1. c.) und sagt er, dass, selbst w r enn Wolfsteiner’s Be- 
hauptung erwiesen w 7 tire, wir aus diesem Befunde nur auf die 
Affection des Nierehapparates bei einer schweren acuten Erkrankung 
schliessen dtirften. 

Dumesnil (1. c.) 1863 wollte den Nachweis von Eiweiss im Urin 
als ein Symptom des Typhus und als sicheres differentialdiagnostisches 
Merkmal verw'erten. Becquerel (166), Voisin (167) und Barbelet 
(77) verwerfen Dumesnils (162) Ansicht. Voisin 1864 wies unter 
14 Fallen 9 mal Albuminurie nach; in einem einzigen Falle von 
Typhus mit psychischer Alteration fehlte Eiweiss. B&umler (57) 
1867 erklftrt, dass er bei seinen Fallen manehmal, vortibergehend, 
bei leichter wie bei schwerer Affection, Eiweiss nachweisen konnte. 
Borges (168) erwahnt ebenfalls (1894) des Befundes von Ehveiss. 
Aschaffenburg (und viele Andere) fanden haufig Eiweiss bei 
Typhen, auch bei solchen mit Initialdelirien. Eine spezifische Be- 
deutung kommt diesem Symptom nicht zu. (Aschaffenburg 1. c., 
p. 103.) Ein anderer Autor Mendel (63) 1873 stellte die Temperatur 
als Kriterium auf und halt die Temperaturkurve, insbesondere 
hohe Abendtemperaturen fur ein diagnostisches Mittel. Dagegen 
wies Sander (169) darauf hin, dass oftmals psychische Sttirungen 
in Erscheinung treten bei einem Fieber, das abends nicht bis 39° 
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anstieg und B&umler (1. c.) 1867 beobachtete Fftlle, die bei sehr 
hoher Temperatur obne alle sensorielle Stdrungen verliefen, wfthrend 
wieder in anderen Fallen bei massigem Fieber heftige Delirien oder 
Sopor vorkamen. Raynaud (130) 1877 driiekt sich noch bestimmter 
aus. In Fallen, wo Zweifel beziiglieh der Diagnose besteben — be- 
sonders ob typhoses Delirium oder Delirium tremens vorhanden ist, 
entscheidet nacb Raynaud (130) sicber das Verhalten der Kflrper- 
temperatur. 

Wir haben liber das schwankende Verhalten des Fiebers bereita 
ausfiihrlich gesprochen und aus dem oben Mitgeteilten ersehen, dass 
das Symptom des Fiebers manchmal fehlt, nicht selten aber, wenn 
es vorhanden, so atypischen Verlauf zeigt, dass es als diagnostisches 
Merkmal hdchstens in dem Sinne Courbets (134) verwertet werden 
kdnnte, der sagt: „Tout delirant, qui delire avec de la fi&vre a beau- 
coup de chance, de ne pas etre un aliened oder mit Regis (170) 
1892, der die Regel aufsteilt, bei der Coincidenz von Delirium und 
Fieber stets an die Mdglichkeit eines Typhus zu denken. 

Marandon de Monty el (133) 1883 sieht in der schreckhaften 
Abneigung der an (idiopathischem) Delirium acutum Leidenden 
gegen alle Fliis3igkeiten(?) immer noch das beste differentielle 
Kennzeichen gegeniiber einem Typhusdelir. (?) 

Sehen wir von diesen zum Teile alteren Anschauungen, die von 
sehr zweifelhaftein Werte sind, ab, so finden wir bei Kraepelin 
(1. c. S. 119) als beste „differentialdiagnostische Handhabe angegeben 
neben den alsbald zur Entwicklung kommenden sonstigen somatischen 
Erscheinungen das Fieber mit seinem charakteristischen Verlaufe; 
wenn nicht bestimmte epidemische Verhaitnisse die Vermutung so- 
gleich auf die Wahrscheinlichkeit eines typhdsen Initialdelirium hin- 
leiten, diirfte vor der Constatierung der Typhuskurve eine bestimmte 
Diagnose unmdgiich sein. u Auch bei diesem Autor findet sich also (wie 
bei Mendel (63) der Hinweis auf die Temperatur. Wie aber, wenn 
kein Fieber oder atypisches Fieber vorhanden ist und andere soma- 
tische Erscheinungen fehlen? In diesem Falle wird, wenn psychische 
Symptorae in der Form von Delirien, Verwirrtheit, Benommenheit, 
Ideenflucht, Hallueinationen, manische oder melancholische Zustande 
auftreten, die Diagnose grossen Schwierigkeiten begegnen. Ver- 
wechslungen mit Amentia, mit Erschdpfungspsychosen verschiedenen 
Ursprungs, mit Intoxicationspsychosen werden statthaben kbnnen. 
Die Anamnese, insbesondere Nachforschungen wegen einer eventuellen 
Epidemie genaueste kdrperliche Untersuchung, sind die ersten Er- 
fordernisse; verschiedene Fade der Casuistik beweisen, dass trotzdem 
erst die Section die richtige Diagnose stelleu liess. Besonders hin- 
weisen aber m5chten wir auf die Fade neueren Datums, in denen 
die Serumprobe angestellt wurde (Taty, Audemard). Ein Krank- 
heitsfad mit psychischen Syraptomen und, wenn auch leichtem Fieber, 
oder unregel massigem Temperaturverlauf, wird stets unseren Ver- 
dacht auf Typhus erwecken; dann wird uns die Widal’sche Probe, 
die erfahrungsgema8s oft schon am 2.-3. Tage des Typhus be- 
weisend ausiailt, ein gutes unterstlitzend-diagnostisches Mittel ab- 
geben; doch kdnnen wir nicht unerwahnt lassen, dass in neuester 
Zeit die Widal-Probe manchen Anfechtungen und erheblichen Mo- 
dificationen begegnete, auf die wir nur hinweisen, jedoch nicht naher 
eingehen kflnnen. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Neuro- und psychopathologische YortrHge in 
Wiener iirztlichen Gesellschaften. 

Von 

Dr. ALEXANDER PILCZ 

Assistent der I. paychiatriscben Klinlk in Wien. 


K. k. Gesellschtft der Aerzte In Wien. 

Sitzung vom 20. Januar 1899. 

(Wiener klin. Wochenschrift No. 4, 1899.) 

Professor Dr. Benedikt stellt einen Tabiker vor, bei welchem 
die b lutige Dehnungbeider Hiiftnerven war vorgenommen worden. 

Redner erinnert nach einer kurzen historischen Einleitung, dass er auf 
der deutchen Naturforscherversammlung zu Wien zwei Falle gezeigt hatte, 
welche nach der Operation bedeutend gebessert w’orden waren. 

Wahrend seiner Praxis habe Benedikt einen einzigen Fall durch 
die Operation verloren, und zwar durch Shok in einein AnfaUe von Larynx- 
crisen; auf letztere, sowie auf Schw&chezust&nde sei iiberhaupt sehr zu 
achten. 

Der demonstrierte Pat., 41 Jahre alt, angeblich niemals luetisch in- 
ficiert, leidet seit 5 Jahren an ungemein heftigen Schmerzen in den Beinen, 
sowie Blasenmastdarmstflrungen. 

Objectiv liess sich feststellen: das Argyll Robertson’sche, das West- 
phal’sche Ph&nomen, hochgradige Ataxie der Beine. Wegen heftiger Kehl- 
kopfkrisen nahm Benedikt anf&nglich von der Operation Abstand und 
suchte zun&chst die Crises laryngeennes zu beeinflussen, was durch Points 
de feu am Nacken mit folgender durch eine Woche unterhaltener Eiterung 
gelang. 

Erst nachdem dadurch die Kehlkopfkrampfe seltener und weniger 
intensiv geworden waren, schritt Redner zur blutigen Dehnung der Hiift¬ 
nerven, und zwar zweizeitig (der rechte Ischiadicus wurde am 6., der linke 
am 20. December 1898 gedehnt). 

Seither sind die Schmerzanfalle kaum mehr angedeutet, die Geh- 
fUhigkeit hat sich bedeutend gehoben, die Kehlkopfkrisen sind ver- 
schwunden. 


Sitzung vom 12. und 20. Januar 1899. 

Hofrat Professor Dr. Exner halt seinen Vortrag: „Die Netzhaut 
an der Grenze ihrer Le ist ungsfahigkeit". (Ausftthrlich publiciert. 
in: Pflilger’s Archiv fur Physiologic, Bd. 73, 3. Heft.) 

Sitzung vom 27. Januar 1899. 

(Wiener klinische Wochenschrift No. 5, 1899.) 

Docent Dr. Schlesinger bringt eine vorlftufige Mitteilung: *Bei- 
trag zur Phvsiologie des Trigeminus und der Sensibilit&t 
der Mundschleimhaut.“ 

Durch die klinische Beobachtung ist es bekannt, dass im Gesichte 
SensibilitktsstOrungen auftreten kOnnen, welche nicht mit den bekannten, 
durch periphere Lasionen des Quintus bedingten tibereinstimmen, welche 
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also centraler Natur sein mtissen, bedingt durch eine segraentale Gliederung 
des Nervus V. 

Yortragender studierte nun die Frage nach der segmentalen An- 
ordnung der Sensibilitat im Gesichte und auf der Mundschleimhaut und deren 
wechselseitigen Zusamraenhang. Das Untersuchungsmaterial betraf as- 
cendierende spinale Affectionen (Syringomyelic, Tumoren), bei welchen die 
Beobachtung ein successives Fortschreiten des Krankheitsprocesses von 
unten nach oben zu constatieren liess. 

Es ergab sich dabei folgendes: Die Sensibilit&tsstdrungen beginnen 
an den lateralen, der Haargrenze anliegenden Teilen der Stimhaut und 
schreiten dann langs der Haargrenze auf der Stimhaut fort; dann rOcken 
die Empfindungsstorungen nach abwftrts gegen die Augenbrauen zu und 
zugleich vom Uhre her concentrisch gegen die Medianlinie. Des weiteren 
bleibt zunachst die Grenze nach unten (Augenbrauen) stationar, w&hrend 
sich die SensibilitatsstOrungen von aussen her auf die lateralen Abschnitte 
beider Augenlider erstrecken, sp&ter auch deren innere Anteile umfassend. 
Hierauf folgen die der Nase zunachst liegenden Partien der \*ange. 
Nasenflugel und Nasenriicken bleiben am langsten frei. Die Versorgung 
ienes Hautgebietes also, das der peripheren Ausbreitung des ersten 
Trigeminusastes entspricht, geschieht von mindestens zwei Kerngebieten 
aus, von denen das die Stimhaut versehende am meisten distal, das fUr 
den Nasenriicken am weitesten (cerebral-) proximalwarts gelegen ist. 

Es ist femer den klinischen Beobachtungen gem&ss sehr wahrschein- 
lich, dass auch im Trigeminus die Bahnen ftlr die Schmerz- und Tempe 
raturempfindung zu einander in naherer Beziehung stehen, als zu aen 
Fasem fiir die tactilen Empfindungen. 

Beztiglich der Mundschleimhaut diirften von dem tiefer gelegenen 
Kerngebiete aus versorgt werden: Die am weitesten nach rttckwiirts ge¬ 
legenen Abschnitte der Wangenschleimhaut, der buccalen Seite des Zahn- 
fleisches. ferner die vordersten Teile des weichen Gaumens, vielleicht auch 
die hintersten Zungenpartien. Die eben aufgezahlten Regionen diirften 
von demselben Teile des Centralnervensystems ihre sensiblen Fasem be- 
ziehen, wie die der Haargrenze anliegenden Teile der Stimhaut. Die 
Schleimhaut der Mundhohle vvird wahrscheinlich von den distalsten Ab- 
schnitten der spinalen Trigeminuswurzel innerviert. Die Rachenschleimhaut 
kann noch vollstandig normale Sensibilit&t aufweisen. wenn schon complete 
Anasthesie und Analgesie der Mundschleimhaut besteht. 

Yortragender kniipft an seine Mitteilungen noch einige theoretische 
Bemerkungen und betont u a. die differentialdiagnostische Wichtigkeit der 
dargelegten Ergebnisse bei der Beurteilung, ob centrale oder periphere 
Processe vorliegen. 

Sitzung vom 3. Mflrz 1899. 

(Wiener klinische Wochenschrift, 1899, No. 10.) 

1. Kaposi demonstriert einen 15jahrigen Burschen mit Hypar¬ 
idrosis spinalis superior. (Ausfiihrlich publiciert im w Archiv fttr 
Dermatologie und Syphilis.) 

2. Docent Klein stellt ein 9jahriges Madchen vor mit isolierter 
einsei t ig er Trochlearislahm ung nach Schadeltraum a. Nach 
einem Sturze auf das Hinterhaupt bemerkte das Madchen, dass es doppelt 
sehe. Die Untersuchung ergiebt eine Liihmung ausschliesslich des linken 
Muscul. obliquus superior. Im ttbrigen bietet der Status nervosus, der 
Augenbefund u. s. w. nicht den geringsten krankhaften Befund. Man 
muss eine Hamorrhagie in die Kernregion des N. IV. im H6hlengrau des 
Aqu&ductus Sylvii annehmen. 

Sitzung vom 24. Mflrz 1899. 

(Wiener klinische Wochenschrift, No. 13, 1899. 

Prof. Weinlechner demonstriert einen 28j&hrigen Mann, bei dem 
vor drei Wochen wegen Jackson’scher Epilepsie eine Schfidel- 
operation mit gutem Erfolge war ausgefiihrt worden. 
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Anamnestisch liess sich feststeUen: Vor drei Jahren Trauma auf die 
linke Stirnhalfte mit folgender Bewusstlosigkeit und unmittelbarer Lahmung 
der linksseitigen Gliedmassen. Pat. lag acht Wochen zu Bette, batte 
wfihrend dieser Zeit einen epileptischen Anfall. Seither heftige Kopf- 
schmerzen, seit 2 y 2 Jahren hfiufige Krampfantalle, gegen welche eine Brom- 
medication machtlos war. 

Der Status nervosus (Prof. v. Wagner) ergab: Linksseitige Hyp- 
algesie, Hdrschkrfe links herabgesetzt, Geruch, Geschmack beiderseits 
gleich. Gesichtsfeld nicht eingeschrankt. Schadel zeigt nirgends per- 
cussorische oder Druckempfindlichkeit. Sehnenreflexe beiderseits gleich. 
Ein Anfall, welcher beobachtet werden konnte, lief folgendermassen ab: 
Beginn im linken Mundfacialis, hierauf Uebergreifen auf die linken oberer 
Gliedmassen, dann Generalisation. Nach dem Anfalle, welcher von Coma 
und kurzdauernder Verworrenheit gefolgt war, vollst&ndige Lahmung des 
linken Mund-VII, deutliche Parese des linken Beines. Ala Aura giebt Pat. 
Parasthesien im Gaumen an. 

Bei der Operation (auf deren ausfiihrlich mitgeteilte Einzelheiten hier 
einzugehen nicht der Platz ist) stiess man auf eine fast wallnussgrosse 
Cyste am Fusse der rechten Central wind ung (dass die vorliegende Him- 
windung wirklich dem Facialiscentrum entsprach, wurde wahrend der Ope¬ 
ration durch die elektrische Reizung festgestellth 

Am Tage der Operation sieben ganz leichte Anfalle im Orbicularis, 
am Tage danach ein typischer Anfall von etwa 10 Minuten Dauer, am 
fttnften Tage durch zwei Stunden ganzliche Lahmung der linken Hand, 
kein Anfall. Seit 21 Tagen ist Pat. frei von Anfallen geblieben, keinerlei 
Halbseitenerscheinungen. 

Sitzung vom 2. Juni 1899. 

Unter den ROntgenbildern, welche Hermann Benedikt de- 
monstrierte, sind zwei fttr den Neurologen von Interesse. Es handelt sich 
um Schadelaufnahmen von schweren traumatischen Neurosen. An beiden 
Aufnahmen ist am Hinterhaupte eine auffallend lichte Stelle, welche bei 
normalen Schadeln nicht vorkommt. Der Befund ist jedentalls pathologi^ch, 
wenn auch seine Deutung dahingestellt bleiben muss. 

In der Discussion bemerkt Prof. Benedikt u. a., dass seit 
Charcot’s Lehren von der traumatischen Hvsterie die anatomischen Ver- 
letzungen zu sehr vernachlassigt wmrden. In den beiden Fallen wurde 
nach einem schweren Sch&delshok die Diagnose einfach auf „traumatische 
Neurose* gestellt. Entsprechend einer Stelle, welche auf Percussion un- 
gemein empfindlich war und auch den Sitz spontaner rasender Schmerzen 
bildete, zeigt nun die ROntgenphotographie irgend einen, seiner Natur 
nach allerdings nicht naher aufgeklarten, sicherlich aber pathologischen 
Process. Es diirfte sich um ein abnormes Product in der Sch&delh8hle 
handeln, dessen Charakter, da ein Trauma vorausgcgangen war, nicht sehr 
vieldeutig sein kann. 

Sitzung vom 9. Juni 1899. 

Schiff demonstriert mikroskopische Priiparate eines Falles von 
Hamatomyelie bei Typhus abdominalis. 

Bei einem 19iahrigen Typhuskranken trat plotzlich totale Paraplegic 
auf (vom fiinften Cervicalsegmente an) mit Incontinentia alvi et urinae; 
die Lahmung der Intercostal- und Bauchmuskulatur bei Erhaltensein der 
Zwerchfellsrespiration ergab ein eigentiimliches Bild bei der Athmung, in- 
dem bei jeder Inspiration der Bauch ballonartig geblaht wurde. Die 
Section zeigte (ausser typischem Typhus) Hamatomyelie im Cervical- und 
Dorsalmarke. Keine EntzUndungserscheinungem Aus den blutig in- 
farcierten Herden im Riickenmarke liessen sich Mikroorganismen nicht 
zuchten. 


Digitized by 


Google 



382 


Wiener Bericht. 


Wiener medio. Club. 

Sitzung vom 1. Februar 1899. 

(Wiener klinische Wochenschrift No. 9). 

Dr. Weiss demonstriert eine 61 jahrige Pat., bei welcher die Diagnose 
auf Tumor der Vierhugel lautet. 

Die Kranke leidet seit einigen Jahren an Kopfschmerzen; im Mai 
vorigen Jahres plotzlich heftige Schwindelanfalle mit Erbrechen, welche 
Zustande sich in den n&chsten vier Wochen h&ufig wiederholten zugleich 
mit Sausen im linken und Schmerzen im reehten Ohre. Im Verlauf weiterer 
zwei Monate zunehmende SchwerhCrigkeit, welche sich links bis zu volliger 
Taubheit steigerte. Rechts Ptosis und lnsuflicienz des Rectus internus. 
Die Anfalle von Schwindel und Kopfschmerzen waren indessen seltener. 

Der Status nervosus ergiebt: Rechts totale Ptosis, das rechte 
Auge nur nach aussen beweglich, in den Ubrigen Blickrichtungen nicht. 
Rechte Pupille weiter als die linke, lichtstarr, auf Accommodation kaum 
reagierend, das Sehvermogen stark herabgesetzt; das linke Auge zeigt 
keine Alteration Augenhintergrund beiderseits normal (!). 

Bedeutende Herabsetzung des Hdrvermogens auf dem linken Ohre. 
Die tibrigen Hirnnerven intact. Der sonstige Nervenbefund bis auf leichte 
Steigerung der Sehnenreflexe und auf einen feinwelligen Intentionstremor 
an den oberen Gliedmassen normal. 

Lues muss sowohl anamnestisch wie ex juvantibus ausgeschlossen 
werden; gegen einen Tumor des Kleinhirns sprechen der Mangel cerebellarer 
Ataxie u. a. Die im Vordergrunde stehende totale Ophthalmoplegic rechte, 
die Acusticuslahmung links, die Sehstorung sprechen fQr einen Tumor, der 
im reehten vorderen Vierhttgel seinen Sitz haben diirfte und die laterale 
Schleiie in Mitleidenschaft ziehen wiirde, wo vermutlich die partielle Riick- 
kreuzung der Cochlearisfasern verlauft. 

Sitzung vom 8. Marz 1899. 

(Wiener klinische W’ochenschrift No. 18, 1899). 

Dr. Weiss demonstriert eine Kranke mit Rigor spasticus uni¬ 
versalis. 

Eine 37 jahrige hereditar nicht belastete Frau, welche keine ernsteren 
Krankheiten durchgemacht hatte, erkrankte vor vier Jahren an Fieber, 
Kopfschmerzen, Erbrechen und drei Wochen andauernder Bewusstlosigkeit. 
Gleichzeitig bestand recliterseits Otitis media purulenta, es traten voruber- 
gehend Schlingbeschwerden und Clonismen in der Halsmuskulatur auf. 
Die Kranke, welche sich wieder ziemlich erholt hatte, leidet seit 1 Jahren 
an Steifigkeit aller Glieder, Paresen und Clonismen daselbst, Doppeltsehen; 
die Sprache wurde stark gestort. Intelligenz intact, kein Kopfschmerz, 
keine Blasen-Mastdarmstflrungen. 

Der Status pr&sens ergiebt: Hochgradige allgemeine Abmagerung. 
Sensorium frei. Intellect nicht grob gestflrt. Die Muskulatur zeigt ftir 

f ewdhnlich erhohten Tonus. Zeitweilig treten tonische Krampte in der 
tamm- und Extremitatenmuskulatur auf, die sehr schmerzhaft sind und 
unter athetoiden Bewegungen aufhftren. Nirgends localisierte Atrophien, 
nirgends fibrillare Zuckungen, elektrische Priifung ergiebt normalen Befund. 
Die geschilderten Anfalle schliessen sich an Bewegungen an. 
Hirnnerven frei, doch kommen in den Augenmuskeln, den Masseteren, 
in den Schling- und Kehlkopfmuskein ahnliche Krampfe vor. 

Die Sprache kaum verstandlich, mit nasalem Timbre. Bei Geh- 
versuchen wird der ganze Kdrper sogleich vollkommen starr. Sehnenreflexe 
und mechanische Muskelerregbarkeit stark gesteigert. Sensibilit&t intact. 
Gegenwkrtig besteht tiberdies ein rapid um sich greifender Decubitus. 

Aehnliche Fklle beschrieben Charcot und Gombault als „sym- 
metrische Sklerose der Seitenstrange"; doch fehlen in dem vorliegenden 
Falle localisierte Lahmungen und Contracturen. Erb publicierte sechs 
analoge Falle (ohne weitere Berichte tiber Verlauf und Obductionsbefund). 
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Wahrscheinlich handelt es sich um Sklerosen im Anschlusse an acute 
Herde in Folge von Meningitis. 

Sitzung vom 26. April 1899. 

Cand. med. Otto Marburg; Vorstellung eines seltenen Falles von 
cerebraler Spr achs toru ng. 

Es handelt sich um eine 39 Jahre alte TaglShnerin, welche zweimal 
abortierte, wahrend dieser Zeit an Magenkrampfen litt, dann noch drei 
Kinder zur Welt brachte, von denen nur das letzte am Leben ist. 1896 
acquirierte Pat. im Anschlusse an Gelenkrheumatismus mit Lungenent- 
zilndung ein Vitium cordis [Mitralstenose], das zu wiederholten Embolien, 
und zwar November 1898 ins linke Bein, Januar 1899 ins rechte, Dezember 
1898 und Marz 1899 zu solchen ins Gehirn fiihrte. 

Im Gefolge dieser letzteren trat nun neben rechtsseitiger Hemiplegie 
eine Sprachst6rung auf, die sich im Wesentlichen zusammensetzte aus: 
Verlust der willkiirlichen Sprache, des Nachsprechens und des lauten 
Lesens, Erhaltensein des Sprach- und Schriftverstandnisses, der willktir- 
lichen Schrift des Nachschreibens, Schreibens nach Diktat, des AusfUhrens 
kleiner Rechnungen und Zeichnungen. Die Angabe der Silbenzahl durch 
Handedruck — aer Lichtheimsche Kunstgriff — versagte, wohl weil Pat. 
der Begriff der Silbe nicht klar war. 

Es scheint sich dieser Fall jenen anzureihen, die man als subcortical - 
motorische Aphasien bezeichnet. 

Nach einem geschichtlichen Ueberblicke geht Yortr. fiir den vor- 
liegenden Fall der Einfachheit halber vom Lichtheim’schen Schema aus. 
Die niedrige Intelligenzstufe der Pat. kflnnte allerdings das mangelhafte 
Schreiben erklaren, aber doch nicht vollig. Nun schreibt Pat. alles mit 
der linken Hand, alles in Spiegelschrift, ist rechts absolut unfahig zu 
schreiben; es liegt deshalb nahe, anzunehmen, es handle sich um eine 
subcorticale Lasion im Sinne Lichtheim’s, die jedoch das Schreibbewegungs- 
bild — Centrum der rechten Hand mitergriffen hat, das der linken aber 
frei l&sst Auf diese Weise kann dieses seltsame Bild erkliirt werden. — 
Die anatomische Lasion sitzt nach Monakow ftir die gew6hnliche Form 
der subcortical-motorischen Aphasie in der Pars operculnris der Broca schen 
Windung. Die Pars triangularis steht durch einen Teil des Fasciculus 
arcuatus mit dem optischen Rindengebiete in Zusammenhang, ist anderer- 
seits mit dem Hanamuskelcentrum der rechten Hand associert und durch 
Commissurenfasern, die durch den Balken zur rechten Hemisphere gehen, 
mit dem Handmuskelcentrum der linken Hand in Verbindung. Im vor- 
liegenden Falle mtisste die Lasion den vordersten Teil der Pars triangularis 
freilassen, da dieselbe das Schreibbewegungsbild — Centrum der linken 
Hand, das durch die vorerwahnten Verbindungen in Stand gesetzt ist, 
allein zu funktionieren, — reprSsentiert. Da ferner auch rechtsseitige Hemi¬ 
plegie vorhanden ist, so muss auch der untere Teil der vorderen Central- 
windung mitbetroffen sein, weshalb es sich hier um Embolie in die Zweige 
des ersten und zweiten Astes der Art. fossae Sylvii handeln diirfte. Fiir 
Falle subcortical-motorischer Aphasie sind gentigend Obductionsbefunde 
vorhanden; ein Fall, der wie der vorliegende ein so isoliertes Freibleiben 
des Schreibbewegungsbild-Centrums der linken Hand darbietet, konnte 
(vielleicht wegen der Ktlrze der Zeit) nicht gefunden werden. 

H. Docent Dr. Schlesinger demonstriert einen eigenttimlichen Fall 
hysterischer Lahmung der Halsmuskulatur. Die Lahmung setzte 
bei dem 15jahrigen Madchen ohne Veranlassung pl6tzlich ein und mani- 
festierte sich in der Weise, dass die Pat., wenn sie den Kopf nach riick- 
warts gebracht hatte, ihn anscheinend activ nicht nach vorn bringen konnte 
und zu diesem Zwecke mit der Hand in den Mund fuhr und den Kopf am 
Unterkiefer nach abwarts ziehen musste. Vor zwei Jahren litt sie schon 
an derselben Affection, welche nach elfmonatlichem Bestande unter 
suggestiver Einwirkung plbtzlich verschwand. Es sind hysterische Stigmata 
vorhanden. Wird die Aufmerksamkeit der Pat. abgelenkt, so erfolgt die 
Beugung des Kopfes in normaler Weise. 
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Wiener dermatologische Gesellschaft. 

Sitzung vom 8. Marz 1899. 

(Wiener klin. Wochenschrift No. 16, 1899.) 

1. Hochsinger demonstriert ein 11 Wochen altes Kind mit 
Tetanie bei angeborener Syphi 1 is. Im Ellbogengelenke tonische 
Beugecontractur, Finger in die Yola manus eingeschlagen, der Daumen 
wird gestreckt senkrecht zur Langsachse der iibrigen Finger gehalten. 

Kaposi erwahnt, dass bei manchen kindlichen Luesfallen dem Auf- 
treten des Exanthems Lahmungserscheinungen aller Muskeln vorausgehen, 
welche Paralyseu mit dem Entstehen der EfHorescenzen schwinden. 

2. Hochsinger berichtet fiber ein lljahriges, here ditar lueti- 
sches Kind mit progressiver Paralyse. Die Symptome der 
Dementia paralytica liessen sich schon vor zwei Jahren nachweisen. (Zu- 
nehmende t)emenz, Sprachstorung.) Gegenwartig besteht auch reflectorische 
Pupillenstarre, Steigerung der Sehnenreflexe; das Kind ist tief verblodet, 
unrein mit Urin. 


Verein fOr Psychiatrie und Neurologic in Wien. 

Sitzung vom 17. Januar 1899. 

1. Dr. Karplus halt seinen Yortrag „Ueber objective Sen- 
sibilitatsstfirungen bei der Paralysis agitans* (mit Demonstration 
von zwei Fallen). 

Es lassen sich in einigen ganz unzweifelhaften Fallen von Parkinson’- 
scher Krankheit Stflrungen der Hautempfindung nachweisen. (Hypasthesien, 
Hyp- und Hyperalgesien.) 

ftedner zeigt zwei mannliche Kranke, bei w T elchen sich ziemlich scharf 
abgrenzbare Zonen betrachtliche Hauthyperalgesie vorfinden; an die9en 
Stellen ist zugleich die Empfindung filr tactile Keize herabgesetzt. 

Fdr die Zugehorigkeit dieser Sensibilitatsstfirungen zu dem Krank- 
heitsbilde der Paralysis agitans lasst sich geltend machen, dass sie einer- 
seits mit keiner bekannten anderen Erkrankung tibereinstimmen (Hysterie, 
senile Neuritis), dass sie andererseits gerade in jenen Extremitaten und 
Korperstellen Uberl\aupt ihren Sitz haben, an welchen auch die motorischen 
Stflrungen am starksten ausgepragt sind. 

Subjective Sensibilitatsstorungen (Schmerzen, Parasthesien) sind als 
bei Paralysis agitans vorkommend langst bekannt. Schmerzen k6nnen als 
Fralisymptom gerade an jenen Teilen auftreten, welche spkter zuerst von 
den pathognostischen motorischen Stdrungen befallen w r erden. 

Vortragender erwahnt schliesslich, dass er sow'ohl in der Litteratur, 
wde in alten Krankheitsgeschichten der Klinik v. Krafft-Ebing’s An- 
gaben gefunden hat, welche cutane Sensibilitatsstorungen bei der Parkinson*- 
scheD Krankheit beilaufig erwahnen. " 

2. Dr. Pineles spricht n Ueber dieBeziehungen derAkro- 
megalie zum MyxSdem und zu anderen Blutdrii 9 en- 
erkrankungen tt . 

Redner berichtet zunachst ttber zwei eigene Falle, welche neben den 
Zeichen einer Akromegalie noch gewisse iur oas MyxOdem charakteristische 
Ztige boten. (Hoehgradiger Stupor, myxddematose Verdickung und In¬ 
filtration der Haut, auffallende Besserung der Erscheinungen nach Schild- 
drusenmedication.) 

In der Litteratur findet sich vielfach Combination von Akromegalie 
und Myxftdem verzeichnet, ebenso von Akromegalie und Symptomen, wie 
sie der Basedow’schen Krankheit zukommen. 

Andererseits wurden beim Myxodem und Cretinismus eine Yer- 
grosserung des Turkensattels und pathologische YerJinderungen des Hirn- 
anhanges beobachtet. Diese Befunae stehen in Einklang mit der durch 
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das Tierexperiment gewonnenen Thatsache von dem Zusammenhange 
zwischen der SchilddrQse und der Hypophyse. 

Die Akromegalie zeigt fast stets Stdrungen im Bereiche der Genital- 
sphare. (Hodenatrophie, Erloschen der Libido sexunlis beim Manne, beim 
Weibe Amenorrhoe, Atrophie der Geuitalien.) Die GeschlechtsdrQsen sind 
aber nach unseren jetzigen Anschauungen als Driisen mit doppelter Secretion 
(ausserer und innerer) aufzufassen. 

Der bei der Akromegalie gelegentiich beobachtete Diabetes kann auf 
eine Affection der Bauchspeicheldriisc bezogen werden, welche ebenfalls 
zu den Blutdrusen gehort. 

Bei dem Myxodem findet sich nun eine Anzahl von Symptomen, 
welche krankhafte Veranderungen anderer Bliitdriisen anzeigen (so Er- 
scheinungen der Basedow’schen Krankheit, Erkrankungen der Geuitalien), 
andrerseits wurde Glykosurie, Amenorrhoe bei Fallen von Morbus Base- 
dowii konstatiert. 

Vortragender beschliesst seine interessanten, auf zahlreiche Litteratur- 
angaben gestiitzte Ausfiihrungen mit folgenden Satzen. Die genannten 
Krankheiten stelien sowohl untereinander, als auch mit Erkrankungen ver- 
schiedener Blutdrusen im Zusammenhang. Alterationen einer Blutdrvlse 
konnen krankhafte Veranderungen in den anderen Blutdrusen herbeifiihren. 

Bei dem Myxddem ist es sicher, dass die Erkrankung der Glandula 
thyreoidea das Priraare ist. Die bei der Akromegalie nahezu constante 
nachweisbare Veranderung des Hirnanhanges ist nicht als coordinirte Er- 
scheinung, sondern als das Primare des ganzen Symptomencomplexes 
anzusprechen. 


Sitzung vom 21. Februar 1899. 

1. Dr. Karplus stellt eine 62jahrige Frau vor mit periodischer 
Oculomot ori us-Lah mun g. Es bestelit rechtsseitige Ptosis, der Bulbus 
ist nach aussen- unten abgelenkt, die rechte Pupillc 3 mm weit, reactions- 
los. Der (lbrige Status nervos. bietet bis auf eine geringe Druckschmerz- 
haftigkeit des N. supraorbitalis dexter keinen pathologischen Befund. 

Sehr interessant ist nun die Anamnese. Pat. ieidet seit friihester 
Jugend an Anf&llen, welche sich zuerst in rechtsseitigen Kopfschmerzen 
mit Erbrechen ausserten, worauf dann die rechtsseitige Oculomotorius- 
parese folgte. Die Anfalle, welche beilaufig 14 Tage lang dauerten, traten 
bis zum 20. Lebensjahre der Kranken jahrlich einmal auf. In dieser Zeit 
hatte Pat. einen Anfall, der alle vorausgegangenen an Intensitat w r eit tiber- 
troffen hatte. Seither sind die Anfalle haufiger (alle 2 bis 3 Monate), aber 
von kiirzerer, durchschnittlich zweitilgiger Dauer. Wahrend 11 Schwanger- 
schaften hatte Pat. keinen solchen Anfall. Im Alter von 30 Jahren (etwa 
eine Woche nach der 2. Entbindung) ein sehr schwerer Anfall mit lang 
anhaltendem Kopfschmerz und Erbrechen. Pat., welche schon lange das 
Climacterium erreicht hatte, merkte keinen Eintluss der Menses oder der 
Menopause auf die Anfalle. 

Vortragender betont wieder seine schon mehrfach ge&usserte Ansicht 
fiber das Wesen der in Rede stehenden Affection. Charcot spricht be- 
kanntlich diesen Symptomen-Complex als besondere Form der gewohnlichen 
Migrftne an und nannte ihn ^Migraine opthalraique*. 

Filr die echte Migraine ist die heredite similaire charakteristisch, in 
den Fallen von periodischer Oculomotoriuslahmung fehlt aber meistens 
die gleichartige Hereditat (so auch in der Familie der demonstrierten 
Kranken). — JRedner erklart sich wieder fttr eine anatomische basal sitzende 
Lasion als Ursache dieser Erscheinung. 

2. Dr. Hirschl zeigt histologische Praparate. 

a) 30jahrige Frau mit den Allgemeinsymptomen eines Hirntumors; 
als Herderscheinungen bestanden: recntsseitige Lahraung von Hirnnerven: 
(N I, V, VI, VII und XII) ausserdem waren vorhanden Schlingbeschwerden, 
Keratitis e lagophthalmo. 

Bei der Obduction fand sich in der mittleren Schadelgrube ein grosser 
knolliger Tumor, welcher sich einerseits in die hintere Schadelgrube vor- 
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drangte, andererseits in die rechte Kieferhdhle und in das Schlundgewfilbe 
vorgewuchert war. 

Die histologische Untersuchung ergab ein Carcinoma cylindro¬ 
ma tosum; der Tumor war, wie Serienschnitte lehrten, von den Schleim- 
drtisen des Schlundgewdlbes ausgegangen und war zuerst in die mittlere 
Schiidelgrube vorgewuchert. 

b) 24jahrige Frau, vor 3 Jahren Lues, seit Jahren chronische puru- 
lente B/onchitis. Vor einem Monate pldtzlich 2 epileptifonne Anf&lle, dar- 
nach leicht benommen, anscheinend verwirrt. Bei der Untersuchung war 
die Kranke aphasisch und paraphasisch, vorfibergehend konnte Strabismus 
divergens, Lahmung des linken III und VII konstatiert werden. Keine 
Stauungspapille. 5 Tage ante mortem plfitzlich Bewusstlosigkeit, hohes 
Fieber, Deviation des Kopfes und der Bulbi nach links, Nystagmus, conti- 
nuierlich leichte Clonismen in der Mund- und Halsmuskulatur; ausserdem 
epileptiforme Anfalie sow’ohl vom Charakter der allgemeinen wie der 
Jackson’schen Epilepsie (im Facialis und den oberen Extremitaten). Die 
Diagnose wurde aut Meningitis gestellt. 

Bei der Obduction fand sich makroskopisch nur ein wenig Oedem des 
Gehirnes; in der Rinde des linken Schlafe- und Hinterhauptlappens zahl- 
reiche kleine rdtlich gefiirbte Flecken. 

Die histologiscl e Untersuchung ergab entsprechend diesen Placques 
Erweiterung und kleinzellige Infiltration der perivascularen Lymphr&ume, 
Rundzellen-Infiltration der angrenzenden Hirnpartien, zellige Infiltration 
auch der Leptomeningen; demnach lnindelt es sich um mikrosk opisch 
kleine meningo-encephalitische Herde. 

Iledner bemerkt noch, dass die Rundzellen grosstenteils mononuclekre 
Leukocyten waren, was fur eine langere Dauer des Prozesses spricht. 
Als ktiologischer Faktor muss die purulente Bronchitis angesprochen 
werden. Die bacteriologische Untersuchung an Schnittpniparaten ergab 
tibrigens kein Resultat. 

3. v. Krafft-Ebing halt seinen Vortrag fiber ,,Pseudotetanie“. 
(Zvvei Falle mit tetanieartigen Krampfen auf hysterischer Basis. Ausffihr- 
liche Difierentialdiagnose gegeniiber der echten Tetanie unter besonderer 
Berficksichtigung der diaguostischen Merkmale). Erschien ausffihrlicb 
publiciert in der Wiener klinischen Wochenschrift 1899. 

In der folgenden Discussion erwlihnt Prof. v. F rankl-Hoc h wart, 
dass bisweilen bei schweren Gehirnerkrankungen beiderseitige tonische 
intermittierende Kriimpfe in den oberen Gliedmassen auftreten kcinnen mit 
Tetaniestellung; bei vielen aber liillt sofort der Mangel des Erb’schen 
oder des Troussoau’schen und Chwostek’schen Phanomens auf. Redner 
erinnert sich eines Studenten, der ziemlich acut unter Kopfschmerzen und 
Erbrechen erkrankte. Der Status priisens hatte Stauungspapille ergeben, 
Taumeln mit Neigung, nach links hinten zu fallen, wiederholte tetanie- 
artige Kriimpfe mit ganz typischer Geburtshelferstellung, jedoch konnte 
kein einziges Phiinomen der classischen Trias nachgewiesen werden. 

Die Section ergab ein Endotheliom der Dura, welches die link© Klein- 
hirnhemisphare comprimiert hatte. 

v. Solder erwahnt folgenden Fall: Ein 37jfihriger chronischer 
Alkoholist hatte sich nach einem Streite mit seiner Frau erhangt. Als er 
abgesehnitten wurde, lebte er noch, war aber bewusstlos und bald stellten 
sich Kriimpfe ein. Wiihrend 22 Stunden, welche der Mann noch lebte, 
bestanden tonische Kriimpfe im ganzen Korper. besonders Opisthotonus, 
auch Kriimpfe von complicierterer Art in den Gliedmassen und fihnliche 
vollkommen tetanieartige Kriimpfe an den Hiinden. Redner erinnert an 
die Discussion Wagner - Moebius fiber die nach Wiederbelebung Strangu- 
lierter auftretenden Kriimpfe, welche gegenwiirtig wohl niemana mehr ffir 
Hysterie halt, sondern die lediglich ffir echte cerebral© Krampfe angesehen 
werden mfissen. In diesem Falle also waren tetanieartige Kriimpfe auch 
als cerebrales Reizsymptom aufzufassen, analog dem soeben mitgeteilten 
Falle von Frankl-Hochwart. 
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Sitzung vom 7. Marz 1899. 

1. Prof. Obersteiner berichtet liber eine Arbeit, die oberen 
Wurzeln des Nervus trigeminus betreffend, welche Prof. S. Kure 
aus Tokio in seinem Institut ausgefiihrt hat. 

Die Zellen der cerebralen Wurzel zeigen bei alien untersuchten Tieren 
und beim Menschen einen tibereinstimmenden Bau, sie gleichen am meisten 
gewissen Zellen in den Spinalganglien. Bei Farbung nach Nissl sieht man 
im Zellprotoplasma feine Granula, welche hauptsfichlich um den Kern 
herum (Perinuclearhof) und oft auch an der Peripherie (Randschollenkranz) 
zu grflsseren, polymorphen Schollen vereinigt sind. Die Form dieser Zellen 
ist zwar im ganzen rundlich, aber doch vielgestaltiger, als man meist an- 
nimmt. Beim Menschen enthalten sie mehr oder minder viel, nicht dicht 
gedrangte, helle PigmentkSrnchen, die nach Weigert’scher H&matoxylin- 
fkrbung dunkel erscheinen. 

Im Locus coeruleus linden sich neben diesen Zellen beim Kaninchen 
andersartige, kleinere, mehr eckige Zellen von dillerenter Structur; es w&re 
mindestens moglich. dass sie den bekannten, dunkel pigmentierten Zellen 
beim Menschen an dieser Stelle entsprechen. 

Nach intracranieller Durchschneidung des Nervus trigeminus beim 
Kaninchen degenerieren auch die Zellen dfer cerebralen Trigeminus wurzel 
und die gleichgestalteten des Locus coeruleus, nicht aber die zweitgenannte 
kleinere Art. Die Degenerationsbilder an den Zellen konnen ziemlich 
variabel sein, besonders hliufig sieht man, dass die Granula sich in Form 
eines unregelraassig zackigen, dicken Hinges um den Kern herum an- 
sammeln, wiihrend der mehr periphere Teil der Zelle durch Chromatolyse 
und Kdrnchensohwund hell wird. In manchen Zellen sieht man an der 
Peripherie auffallend grosse Schollen mit centraler Chromatolyse. 

Der Kern verliisst sehr oft seine centrale Lage und kann auch 
streckenweise aus der Peripherie des Zellkorpers heraustreten. 

Die Frage nach der eventuellen Kreuzung der Trigeminuswurzeln 
wurde auf zweifachem Wege zu ldsen versucht, einmal durch die Beob- 
achtung des Yerhaltens der Ursprungszellen nach Durchschneidung (Nissl- 
Farbung) und weiterhin durch Yerfolgung der Marchi • Degeneration der 
intracerebralen Wurzeln. Beide Untersuchungsmethoden fuhrten im 
Wesentlichen zu tiboreinstimmonden Resultaten. 

Sowohl die cerebrale Wurzel (die auch in die Portio minor eingeht) 
wie die motorische Wurzel miissen als vollkommen ungekreuzt angesehen 
werden. 

Was die Fasern aus dem Locus coeruleus betrifft, so schliessen sich 
die aus den grdsseren rundlichen Zellen stammenden der gleichseitigen 
cerebralen Wurzel an, wiihrend die kleineren polymorphen Zellen keine 
Wurzelfasern f’iir den Nucleus trigeminus abgeben. 

2. Dr. Bischoff demonstrierte eine Reihe von Praparaten, welche 
es als sichergestellt erscheinen lassen, dass der von Bischoff beim 
Kiinguruh, bei der Ratte. der Katze, dem Hunde und dem Aften be- 
schriebene access or ische Hinterstrangskern zur Aufnahme und 
Weiterleitung sensibier Reize aus dem Schwanze dient. 

Nach Ausreissung der aus dem Schwanze kommenden hinteren 
Wurzeln beim Hunde und bei der Katze erfolgt eine an Marchi-Prii- 
paraten demonstrierte Degeneration des dorsomedialen Teiles der Hinter- 
strange, welche im Lendenmark in Form eines am hinteren Medianspalte 
gelegenen, durch ein Gliaseptum strong vom (ibrigen Ilinterstrang ab- 
gegrenzten Btindels jederseits auftritt, im Dorsalmark mehr an den Dorsal- 
rand riiekt und bis in die Gegend der Hinterstrangskerne zu verfolgen ist, 
wo die degenerierten Fasern in die als accessorischer Hinterstrangskern 
bezeichnete dorsomediale Kerngruppe einstrahlen. 

Auf vergleichend anatomischem Wege konnte der Zusammenhang 
zwischen Sensibilitat des Schwanzes und obigem Kern ebenfalls nach- 
gewiesen werden. Derselbe ist namlich bei ungeschwanzten Tieren nicht 
vorhanden. So fehlt der accessorische Hinterstrangskern im Gegensatz 
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zur Batte beim Kanincchen, ebenso fehlt er im Gegensatz zum KSnguruh 
bei dem australischen B&ren, wie Professor Ziehen dem Vortragenden 
mitteilte. 

Auch die Gestaltung der Hinterstrangskerne beim Maulwurf spricht 
im gleichen Sinne, indem daselbst zwar die Goll’schen Kerne ganz medial 
liegen und teilweise scheinbar zu einem median gelegenen Kerne ver- 
schmolzen sind, die fur den accessorischen Kern charakteristischen dorso- 
medialen Kerngruppen aber ganzlich fehlen. 

Constant findet sich bei ungeschwanzten Tieren der Sulcus medianus 
dorsalis sehr wohl ausgebildet, wahrend er bei geschwanzten Tieren der- 
selben Gattung fehlt oder nur angedeutet ist. (Autoreferat.) 

3. Privatdocent Dr. Elschnig: Zur Anatomie der Sehnerven- 
atrophie bei H ir n-Rti c k enmarkser k r an k u ng en. 

(Ausfiihrlich publiciert in der Wiener klinischen Wochenschrift, 16. M&rz 

1899, No. 11.) 

Di s cussio n. 

Docent Dr. Redlich: Die vom Vortragenden geSusserte Meinung, 
dass die multiple Sklerose Entztindung sei, veranlasst mich zu einer Be- 
merkung. Ich habe in der Prager Wanderversammlung dieses Vereines im 
Jahre 1895 in einem Vortrage fiber die multiple Sklerose die Frage, ob 
diese Erkrankung Entztindung oder Degeneratiou sei, eingehend ertirtert, 
ohne zu einer Entscheidung kommen zu konnen. Auch die Pr&parate des 
Herm Collegen Elschnig haben mich nicht iiberzeugt, dass es sich um 
Entztindung handle. 

Die kleinzellige Infiltration des Zwischengewebes und um die Ge- 
fasse ist nicht beweisend, da sie auch bei neuter secundtirer Degeneration 
vorkommt. Eine wirkliche Entzilndung der Sehnerven sieht doch etwas 
anders aus. Seit meiuer Arbeit ist mancherlei fiber die Frage der multiplen 
Sklerose erschienen, eine endgiltige Entscheidung scheint mir noch immer 
nicht getroffen zu sein. Mir erscheint die Frage, ob acute Entztindung 
oder acute Degeneration, fiberhaupt nicht mehr von wesentlicher Bedeutung; 
es giebt fliessende Ueberg&nge zwischen beiden Processen im Nerven- 
system. Man kann durch ein schadigendes Agens, wie es die Toxiue der 
Bakterien sind, experimentell einmal Degeneration, ein anderes Mai acute 
Entztindung erzeugen. Der Vortragende meint, es gehe aus seinen Pra- 
paraten hervor, dass dort, wo das Bindegewebe gewuchert ist, die Seh- 
nervenfasern zu Grunde gehen; ich habe aber den Eindruck, als ob der 
Process doch wesentlich vom nervosen Gewebe ausginge und die binde- 
gewebigen Yertinderungen secund&r waren. 

Betreffs der Bemerkungen, die der Vortragende an die tabische Seh- 
nervenatrophie geknfipft hat, muss ich erwtihnen, dass Obersteiner und 
ich die Entstehung der tabischen Hinterstrangsdegeneration durch Ein- 
schnfining der hinteren Wurzeln nicht erwiesen, sondern nur erfirtert 
haben; ich habe in Uebereinstimmung mit Obersteiner spat er die Frage 
noch einmal erfirtert und den Standpunkt im wesentlichen modificiert. 
Beztiglich des Nervus opticus scheint mir doch eine Differenz gegenfiber 
den hinteren Wurzeln zu bestehen, da der Sehnerv von Bindegewebe 
durchflochten wird. 

Dr. Elschnig: Dass die disseminierte Sklerose immer mehr als Ent¬ 
ztindung aufgeftihrt wird, glaube ich der neuen Litteratur entnehmen zu 
kfinnen. Ich muss dabei beharren, dass es sich um interstitielle Ent¬ 
ztindung handelt, nicht um Degeneration. Ich habe leider wegen der vor- 

f ertickten Stunde die geeigneten Prtiparate eines anderen Falles nicht mehr 
emonstrieren konnen. 


Sitzung vom 14. Mtirz 1899. 

Primarius Starlinger: Beitrag zur pathologischen Anatomie 
der progressiven Paralyse. 

Nacndem Vortragender einen kleinen handlichen Apparat vorgezeigt 
hatte, mit dem man ohne jede Einbettung schnell und leicht jede Gehirn- 
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hemisph&re in planparallele Scheiben von jeder beliebigen Dicke - selbst 
bis 1 mm herab — zerlegen kann, demonstrierte er unter kurzer An- 
knttpfung an seinen im Jahre 1S95 im psvchi&trischen Vereine gehaltenen 
Vortrag ,Ueber die Hemiplegie nach paralytischen Anf&lien“, wobei er 
eine intensive diffuse, von der Rinde absteigende Degeneration der ent- 
sprechenden Pyramidenbahnen nachgewiesen hatte, eine Reihe von Prft- 
paraten nach Marchi von alien an Paralyse innerhalb de« letzten Jahres 
auf seiner Abteilung verstorbenen Kranken, und es zeigte sich jedesmal, 
wo halbseitige Clonismen bei den Anfallen mit oder ohne nachfolgende 
dauernde Paresen oder L&hmungen einige Wochen vor dem Exits zur 
Beobachtung gekommen sind, dieselbe intensive diffuse absteigende Pyra- 
midendegeneration, sodass Vortragonder zu dem Schlusse gelangt, dass 
alle stfirkeren motorischen Reiz- oder Ausfallserscheinungen bei der pro- 
gressiven Paralyse mit localisiertem Charakter auch mit localen Ver- 
anderungen (corticaler Natur mit secundarer Degeneration) einhergehen. 

Diese Thatsache der einseitigen intensiven Pyramidendegeneration 
erfahrt aber an der Hand der anderen untersuchten Falle noch eine 
weitere Beleuchtung in dem IJmstande, «als der Vortragende bei der Para¬ 
lyse uberhaupt die Pyramidenbahndegeneration (aber weniger intensiv) als 
einen haufigen Befund (unter 21 Fallen 16 mal) nachweisen konnte, und 
wo ein solcher fehlte, handelte es sich stets um einfach demente Formen 
von Paralyse, die zudem auch niemals Anlalle gehabt hatten. 

Diese weitere Thatsache sucht Vortragender unter anderem mit den 
bei der progressiven Paralyse ebenfalls hiiuhg zur Beobachtung gelangen- 
den, mehr weniger starken Zuckungen in einzelnen Muskelgruppen in Zu- 
sammenhang zu bringen und halt es nicht fiir unmttglich, aass angesichts 
dieses haufigen Befundes der Pyramidendegeneration derselbe geradezu 
einen pathognomischen Wert fttr die allgemeine Paralyse erlangen ktfnnte. 

An einem allerdings noch kleinen Materiale (fttnf Falle) von Nicht- 
paralytikergehirnen (aber Geisteskranker) hat Vortragender noch niemals 
fihnliche regtdmassige Pyramidendegeneration zu tinden vermocht, was 
also fiir Paralyse in dem oben angedeuteten Sinne sprechen wiirde. Selbst- 
verstandlich gilt diese Idee vorlautig nur als Ilinweis, und fordert Vor¬ 
tragender, in diesem Sinne gleichfalls ausgedehntere Untersuchungen noch 
anstellen zu wollen. wobei insbesondere auf die senile Geistesstorung 
Riieksicht zu nehmen ware. 

Diese Pyramidendegenerationen bilden aber nicht die ausschliesslichen 
pathologischen Veriinderungen, die Vortragender mittelst der Marchi- 
Methode bei der allgemeinen Paralyse im Marke nachweisen konnte. 

So kamen Priiparate aus dem Stirnhirn. dem Hintei haupts- und Parietal- 
lappen. den Centralwindungen, der Briicke und dem Riickenmarke zur An- 
schauung, wo von einzelnen degenerierten Fasern angefangen bis zu 
ganzen Bilndeln (immer nur diflus) in alien mOglichen Graden Degene- 
rationen sich zeigten (z, B. Tapetum, Sehstrahlung, hinteres LiingsbUndel 
etc.), ein Umstand, der den Vortragenden veranlasste, neuerdings auf die 
Wichtigkeit der Marchi - Methode sowohl fQr die Pathologic, als auch fttr 
die Anatomie des Gehirnes hinzuweisen, sowie anderseits hervorzuheben, 
dass eine grob anatomische Gehirnsection fur die Psychiatric vollkommen 
wertlos ist. Einzelne Priiparate (Frontalschnitte durch eine ganze Hemi¬ 
sphere) waren geradezu von einer seltenen Schonheit und Deutlichkeit. 

Das Resultat seiner Untersuchungen fasst Vortragender dahin zu- 
sammen: 

Die Marchi-Methode zeigt uns im Marke des Centralnervensystems 
(Gehirn und Ruckenmark) des Paralytikers deutliche Degenerationen ver- 
schiedenen Grades. Nirgends tindet sich (bei den demonstrierten Fallen 
wenigstens) weder im Marke, noch in der Rinde ein Herd im pathologischen 
Sinne, d. h. eine vdllige Destruction des histologischen Faues, vielmehr 
sind diese Degenerationen immer diffuser Art, wenngleich sie stellenweise 
herdfttrmig anschwellen kttnnen. 

Man sieht die Degenerationen immer von einem Gangliongrau aus-. 
gehen, die Degeneration selbst im ganglionlosen Marke nirgends zunehmen 
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Die Ursache der Degeneration muss daher in den nutritiven Centren 
der Ganglien gelegen, d. h. secundarer Natur sein. 

Demnach ware der pathologische Begriff ftir die progressive Paralyse 
dahin zu erweitern: 

Der Schwund des Gehirnmarkes bei der Paralyse ist immer ein 
secund&rer und kann jedes Gebiet befallen. 

Die Atrophie kann nur von den Ganglien ausgehen, gleichgiltig, ob 
Rinden-, Hohlen- oder Centralganglien, jede Gangliengruppe kann von dem 
Processe befallen werden. 

Ftir eine Reihe von klinischen Symptoinen (viele Arten von moto- 
rischen Lahmungen, Sehstflrungen, Ataxie), kOnnen direkte lokale StOrungen 
im Gehirne nachgewiesen werden. 

Die moderne Annahme eines luetischen Blutgiftes als atiologischen 
Faktors fur die progressive Paralyse wtirde dieser Annahme nicht wider- 
sprechen, zumal aa wir aus dem alten Stenson’schen Versuche der Unter- 
bindung der Bauchaorta wissen, dass bei Allgemeinsch&digungen immer 
zuerst die Ganglien betroffen werden und dieselben schon die weitgehend- 
sten Sttfrungen aufweisen, wahrend die von derselben Schadlichkeit be- 
troffenen Markfasera noch ganz intakt erscheinen. (Autoreferat). 

Sitzung vom 25. April 1899. 

I. Dr. Hirschl (unter Demonstration histologischer Pr&parate): 
Die sympathische Pupi 1 larreactiou und die paradoxe Licht- 
reaction der Pupillen bei der progressiven Paralyse. 

Es wurde gemessen die Gr5sse des Pupillendurchmessers: 

1. Beim Blick in die Feme; 

2. Beim Blick in die Feme und Annaherung eines Gltihlichtes von 
48 Normalkerzen; 

3. Beim Blick in die Feme mit Annaherung eines Wachsstockes von 
0,8 Normalkerzen: 

4. Beim Blick in die Feme und Annaherung der Gartnerschen Lamp©; 

5. Bei Fixation eines in 10 cm Entfernurg befindlichen Objektes 
(Convergenzreaction); 

6. Bei Einwirkung eines faradischen Stromes (60 mm Rollenabstand) 
auf beide Hiinde; 

7. Beim Annahern einer Eprouvette mit heissem Wasser an das 
Auge; 

8. Es wurde bestimmt der weiteste Rollenabstand, bei welchem die 
sympathische Reaction sich zeigte. 

Vortragender kommt zu folgenden Schlusssatzen: 

1. Beim Arg\ r ll-Robertson’schen Phanomen fehlt fast ausnahmslos die 
sympathische Reaction der Pupillen 

2. Als pathologisch-anatomische Veranderung. die als Parallelvorgang 
des Fehlens der sympathischen Pupillarreaction anzusehen ist, findet man 
atrophische Veriinderungen des Grenzstranges des Sympathicus im Hals- 
teile, atrophische Veranderungen der sympathischen Halsganglien [und 
vereinzelt aucli Atrophie der lateralen Zellgruppen i n Vorderhorn des 
untersten Cervical- und obersten Dorsalraarkes. 

3. Die sogenannte „paradoxe Lichtreaction der Pupillen" tritt ein 

a) bei ArgylJ-Robertson’schem Phanomen, wenn die sympathische 
Reaction vollkommen erhalteu ist; 

b) bei Argyll-Robertson’sch^m Phanomen und sympathischer Pupillen- 
starre dann, wenn im Zusammenhange mit Insufficienz der Recti interni 
bei Belichtung Abductionsbewegung des Bulbus ausgelOst wird. 

Beide Arten der „paradoxen Lichtreaction der Pupillen - bieten ihrem 
Wesen nach nichts Paradoxes dar. Im ersten Falle bnngt die Warme der 
Lichtquelle die erhaltene sympathische Reaction zum Vorschein, im zweiten 
Falle tritt Abduction des Bulbus ein und mit dieser die entsprechende Er- 
weiterung der Pupille. (Eischeint ausftihrlich in der w Wiener klinischen 
Wochenschrift - 1899, No. 22.) 
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Discus sio n. 

Prof. Obersteiner bestatigt die Befunde von Degeneration der 
Nervenfasern in den Prtiparaten Hirschl’s. An Remak’schen Fasern sei die 
Degeneration thatsilchlich nicht zu erkennen. Darauf zielende Unter- 
suchungen im Laboratorium Obersteiner’s haben zu keinem befriedigen- 
den Resultate gefiihrt. BetrefFs der Veranderungen an den Zellen der 
Sympathicusganglien erw&hnt Obersteiner, dass er selbst vor 30 Jahren 
in einem Vortrag in der GeseUschaft der Aerzte die Anschauung ausge- 
sprochen habe, dass die progressive Paralyse vom Sympathicus ausgehe 
und sich dabei auf die histologischen Zellbefunde von Pigmentation und 
Atrophie sowie auf die vielfachen klinischen Erscheinungen von Seiten 
des Sympathicus gestlitzt habe. Heute wisse er, dass der Pigmentgehalt 
der sympathischen Ganglienzellen ein sehr wechselnder ist una dass auch 
die Atrophie leicht durch Schrumpfung vorgetauscht wild; er wolle die 
von Hirschi angegebei en Zellveranderungen nicht anzweifeln, stehe aber 
den Befunden sehr skeptisch gegentiber. 

Privatdocent Dr. Sternberg bemerkt, die sympathische Pupillen- 
reaction sei voriibergehend, wahrend die paradoxe Pupillenreaction in zwei 
von ihm beobachteten Fallen bestehen blieb; das habe ihn auf die Vermutung 
gefiihrt, dass es sich vielleicht um einen Ermiidungsvorgang in der Retina 
handle. In den vielen Fallen von Sympathicusresection beim Menschen, 
die zur Behandlung der Epilepsie vorgenommen wurden, wird tiberein- 
stimmend angegeben, dass alle Symptome der Sympathicuslahmnng sehr 
rasch zurlickgehen und schon nach einigen Wochen nichts mehr zu sehen 
sei; das lasse die Aunahme bedenklich erscheinen, dass bei der progressiven 
Paralvse geringere Lasionen im Sympathicus dauernde Sttirungen zurtick- 
lassen sollten. 

Privatdocent Dr. Elschnig konnte sich noch in keinem einzigen 
Falle von der Existenz einer paradoxen Pupillenreaction tiberzeugen. Es 
laufen bei einer solchen Feststellung viele Fehlerquellen mit; so ktinnte 
das Nachlassen einer voriibergehenden Convergenz zu einer die paradoxe 
Pupillenreaction vortauschenden Erweiterung der Pupille ftihren. Es sei 
sehr zu bezweifeln, ob eine paradoxe Pupillenreaction im strengsten Sinne 
existiere. 

Privatdocent Dr. Kunn halt diesen Zweifel fur nnbegrlindet; er 
kenne Falle von paradoxer Pupillenreaction. bei deren Feststellung alle 
notigen Cautelen beachtet wurden. Was Sternberg beobaclitet hat, sei 
nicht die paradoxe Pupillenreaction; die letztere sei seiten, biete aber ein 
so klares Bild, dass sie gar nicht zu verkennen sei. 

Prof. Obers tein er bemerkt, dass die sympathische Pupillenreaction 
bei andauernden einseitigen Schmerzen wohl auch als dauernde einseitige 
Erweiterung vorhar.den sein konnte. 

Dr. Hirschl erkltirt, dass ihrn die Befunde Obersteiner’s tiber 
die Ver&ndenmg der Zellen der Sympathicusganglien bekannt sind. Er 
habe diese Bel unde nicht erwahnt, weil er sich in Bezug auf die Ver- 
anderungen der Sympathicusganglien nur auf die neueste Arbeit von 
Graupner bezogen habe. 

In den von Sternberg mitgeteilten Fallen dtiifte es sich wohl um 

S aradoxe Reactionen handeln, die, wie Frenkel sie beschreibt, bei Ab- 
uction des Bulbus bei Lichtreiz eintreten. Da diese Abduction zumindest 
lange Zeit bestehen bleibt, dtirfte auch die Erweiterung der Pupillen 
lSngere Zeit beobachtet werden. 

Die Angaben, dass alle Symptome der Sympathicuslahmung, welche 
nach Exstirpation der Sympathicusganglien bei Epilepsie, Basedow und 
anderen Nervenkrankheiten auftreten, wiederum prompt in einigen Wochen 
zurlickgehen, sind in der Litteratur nicht so zahlreich zu linden. Die 
vasomotorischen Stdrungen verschwinden allerdings nach kurzer Zeit analog 
vielen vasomotorischen Storungen, die im Gefolge der gewdhnlichen Sym¬ 
pathicuslahmung auftreten; tiber die ocultiren Symptome fehlen jedoch 
meist die Nachrichten. In mehreren Fallen haben sich die Ausfallssymptome 
von Seiten der Augen erhalten. Ueberdies ist noch zu bedenken, dass bei 
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Exstirpation des obersten Halsganglion nicht immer eine total© Ausrottung 
erzielt wird, vielmehr Reste des Organs zurtickgeblieben sein konnten, 
welche die Communication im Sympathicus hergestellt haben. Auch ander- 
weitige Anastomosen w&ren geeignet, Ausfalle von Seiten des Sympathicus 
zu corrigieren. Eine atrophische Erkrankung des Sympathicus wird wohl 
eher imstande sein, dauernde Ausfalle des Sympathicus zu setzen, als 
eine Operation. 

Die Ausftihrungen des Dozenten Dr. Eschnig beztiglich des Zu- 
standekommens der einen Art von paradoxer Pupillenreaction stimmen mit 
den Angaben Frenkel’s und den Angaben des Vortragenden vollkommen 
tiberein. Er habe ja ausdrticklich hervorgehoben, dass die beiden Arten 
paradoxer Pupillenreaction etwas wirklich Paradoxes ihrem Wesen nach 
nicht darstellen. 

2. Dr. E. Raimann: „Ueber Wirkung und Ausscheidung 
grosser Pa r aid e hyd do sen. (Autoreferat.) 

Der Vortragende berichtet tlber zwei Patienten, welche durch ein Zu- 
sammentreffen besonderer Umstande und das Versehen eines Warters 
reines, unverdiinntes Paraldehyd in einer Dosis von je 50 g erhielten. 
Beide Kranke haben dieselbe ohne den mindesten Schaden vertragen; es 
finden sich ja auch in der Litteratur Belege fiir die Ungefahrlichkeit wei t 
grosserer Gaben dieses Schlafmittels Nach einer kurzon Schilderung des 
Symptomenbildes, das die beiden Pat. dargeboten haben, resumiert der 
vortragende die Resultate der von ihm durchgefCihrten eingehenden Harn- 
analysen dieser zwei Fiille. Es handelte sich um die Entscheidung der 
Fragen, ob und in welcher Form das Paraldehyd durch die Nieren aus- 
geschieden wird, ob auffallende Ver&nderungen im Harnbilde bestehen, und 
ob schliesslich Erscheinungen von Giftwirkung z. B. Hamoglobinurie auf- 
treten wiirden. Es liessen sich vollkommen exact sehr geringe Mengen 
von Paraldehyd in den Urinen nachweisen, es fehlten alle pathologischen 
Harnbestandteile. Neben der vermehrten Quantitat und dem geringen 
specifischen Gewichte der secernierten Urine war bemerkenswert die \er- 
minderung des Sauregrades, das Zurttckbleiben der Phosphatausscheidung 
und schliesslich die Unmoglichkeit, irgend welche Product© der Darm- 
faulnis in den Harnen nachzuweisen. Der causale Zusammenhang dieser 
Befunde mit der Einfuhr jener grossen Paraldehyddosen wurde durch Ver- 
gleichsanalysen erhartet. 

Die sparlichen bis nun vorliegenden Originalarbeiten tiber Aus- 
scheidungs- und Stoffwechselverhaltnisse nach Paraldehyddarreichung sind 
controvers. Der Vortragende stellt auf grund von Beobachtung und Ueber- 
legung zunachst folgendes fest: Das Paraldehyd wird nach Einfuhr per os 
von der Schleimhaut des Verdauungstractes ziemlich schnell resorbiert, 
kreist dann als solches im Blute und dringt in alle Gewebsfliissigkeiten. 
Ein grosser Teil derselben dunstet unaufhttrlich durch die Alveolenwand 
der Lungen, ein kleinerer durch die aussere Haut ab; ein minimaler Anteil 
verlasst durch die Nierenepithelien den Korper; moglicherweise wird im 
Blute ein letzter Anteil, vielleicht nach einer Umlagerung zu Aldehyd, 
verbrannt und ergiebt Kohlensaure und Wasser. Bezuglich aller Details, 
sowie bezuglich der Begriindung dieser Theorie muss auf* die im Er- 
scheinen begriffene ausfuhrliche Publication der Arbeit hingewiesen werden. 
(Wiener klin. Rundschau, 1899, No. 19—21.) Nun wendet sich der Vor¬ 
tragende gegen die Behauptung Ken Taniguti’s, dass das Paraldehyd 
gleich dem Chloroform eine Steigerung des Eiweisszerfalles im K6rper 
hervorbringe ; er kritisiert die sonderbaren Versuche Prof. Fr5hn er’s, aer 
das Paraldehyd durchaus zu einem blutauflOsenden Mittel stempeln wollte, 
er berechnet nach Tierversuchen, da keine diesbeztiglichen Erfahrungen 
am Menschen vorliegen, die Dosis letalis fUr einen mittelschweren Er- 
wachsenen auf 200—250 g und vergleicht schliesslich die bei seinen zwei 
Pat. beobachteten Nebenwirkungen des Paraldehyds mit den verschiedenen 
Angaben der Autoren, deren viele nicht best&tigt werden konnten. Ohne 
zunachst weitere Consequenzen zu ziehen, glaubt der Vortragende durch 
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seine Arbeit nicht nur einen neuerlichen praktischen Beitrag, sondem auch 
einen wissenschaftlichen Beweis fllr die hervorragende Unschadlichkeit 
des Paraldehyd geliefert zu haben. 

Hofrat v. K r af ft-Ebing berichtet in der Discussion tiber einen 
N eurastheniker, der seit 13 Jahren Paraldehyd nimmt und zwar zeitweise 
t&glich 5, selten nur 3 g; im ganzen hat derselbe somit in diesen 13 Jahren 
gegen 25 kg genommen; er bietet keinerlei darauf zu beziehende Symptome; 
Kedner hat niemals Misserfolg davon erlebt. Die vom Vortragenden be- 
tonte Ungefahrlichkeit des Mittels kann v. Krafft-Ebing aus eigener 
Erfahrung durchaus best&tigen. 


Jahresversammlung der Vereinigung mitteldeutscher Psychiater und 
Neurologen am 21. und 22. October in Leipzig. 

Anwesend sind 91 Mitglieder bezw. Gflste. 

Herr G. Kflster: 

Experimenteller und pathoiogisch-anatomischer Beitrag zur Lehre von der 
Schwefelkohlenstoff-Neurltis. 

Der Vortr. weist darauf hin, dass die Diagnose der Schwefel- 
kohlenstoff-Neuritis wohl sehr hflufig, aber nur selten init Recht ge- 
stellt wird, dass es aber einige wohlbeobachtete F&lle giebt, in denen 
eine andere Diagnose als die der Neuritis nicht gestellt werden kann. 
Das Gift kann durch die Lungen eingeatmet werden oder auf deni 
Wege des Contactes in Gestalt dampfftfrmigen Schwefelkohlenstoffes 
auf die Beine oder fliissigen Schwefelkohlenstoffes auf die einge- 
tauchten Hftnde einwirken. Der erste Aufnahinemodus ist experi- 
mentell (u. a. auch vom Vortr. in friiheren Arbeiten) sichergestellt, 
w&hrend die Contacttheorien noch nicht experimentell gestiitzt worden 
sind. Vortr. hat im Leipziger Physiologischen Institut an Kaninchen 
auf jedem der genannten drei Wege eine Neuritis zu erzielen ver- 
sucht. Die durch chronische Einatmung des Giftes vergifteten Tiere 
zeigten klinisch Atrophie, Ataxie, Paresen, Herabsetzung der elektri- 
schen Erregbarkeit, AnUsthesie u. s. w. Die Untersuchung der peri- 
pheren Nerven ergab eine Reihe von Markscheidendegenerationen 
bei intactem Axencylinder. Eine Gombault’sche periaxile Neuritis 
konnte wegen des nicht massenhaft genug beobachteten Markscheiden- 
zerfalles nicht diagnosticiert werden. Die erzeugten Symptome mussten 
daher als central bedingt angesehen werden. Die Nerven der Tiere, 
welche local dem darapffdrmigen CSa ausgesetzt waren, erwiesen sich 
als vflllig normal, so dass die Contacttheorie, was die Einwirkung 
von CS 2 -D&mpfen auf die Haut betrifft, keine Stutze durch das Tier- 
experiment erf&hrt. An den Pfoten der in fliissigen CS 2 getauchten 
Tiere wurde klinisch eine entziindliche Schwellung der Pfotenhaut 
mit Hyperllsthesie, der spflter AnHsthesie und oberflftchliche Mumifi- 
cierung des Epithels nachfolgten, beobachtet. Histologisch erwies 
sich die Haut in alien ihren Teilen als verdickt und es fand sich eine 
typische parenchymatose Neuritis ascendens. In den Hautnerven und 
den kleineren Nervenst&mmen bestand das Bild der typischen Waller’- 
schen Degeneration. In der Mitte der Nn. tibialis und peroneue 
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hflrten die degenerierten Fasern auf. Es ist also der Beweis fiir die 
Existenz einer durch Contact rait dem fliissigen CS* entstehenden 
Neuritis experimentell erbracht worden, und zwar durchtr&nkt der 
Scuwefelkohlenstoff die Haut innig und 15st das Fett der Mark- 
scheiden auf. (Autoreferat.) 

(Die Arbeit wird im Archiv fur Psychiatrie und Neurologie ver- 
flffentlicht werden.) 

Herr Mtfbius-Leipzig: 

Ueber die Anlage zur Mathematik. 

M. glaubt bei hervorragenden Mathematikern regelmassig eine 
starkere Vorwblbung des Schadels liber dem lateralen Abschnitt der 
Augenbraue gefunden zu haben (namentlicb links) und zeigt Abbildun* 
gen und Biisten bedeutender Mathematiker, welche dies beweisen sollen. 
Verinutungsweise bezieht er diese starkere VorwSlbung auf die 
unterste Stirnwindung. 

In der Discussion wurden zahlreiche Ein wande erhoben. S a e n g e r 
vermisst u. a. Controluntersuchungen an gewohnlichen Menschen- 
kindern und hebt die Bedeutung des Muskelzugs hervor, Schwarz 
und Loewenthal betonen, dass von einer mathematischen Anlage 
gar nicht gesprochen werden diirfe, dass vielinehr die mathematische 
Begabung im einzelnen ausserst verschieden sei (hier Auffassung 
raumlicher Formen, dort logische Begabung u. s. f), Flechsig hob 
hervor, dass das beziigliche Gebiet einem entwicklungsgeschichtlich 
abgrenzbaren Gebiet der mittleren Stirnwindung entsprechen kdnne, 
Hitzig hat — wie viele andere — aus den herumgegebenen Ab- 
bildungen sich nicht von der Richtigkeit der Mobius’schen Angaben 
liberzeugen konnen und glaubt, dass M5bius unter dem Einfluss 
einer Autosuggestion gestanden habe (das Wort wurde nicht ge- 
bi aucht). 

Herr Schwarz-Leipzig: 

Ueber einige Fragen aus der Pupillenlehre. 

Fur die StOrungen der Lichtreaction und der Accomrao- 
dationsbewegung der Pupillen wird folgende Einteilung vor- 
geschlagen: 

I. Stdrungen der Lichtreaction oline Sthrung der 
Accommodation s reaction. 

1. Reflextaubheit. Vollstandige (oder unvollstandige) ein- 
seitige Reflextaubheit liegt vor, wenn beide Pupillen nicht 
(oder wenig) bei Lichteinfall in’s andere Auge gut reagieren. 

Vollstandige (oder unvollstandige) doppelseitige Reflex¬ 
taubheit besteht, wenn bei erhaltener Accommodationsreaction beide 
Pupillen auf Licht nicht (oder wenig) reagieren, und hoch- 
gradige (neuroptische) SehstQrung oder Blindheit beider Augen 
vorliegt. Dieser Zusatz ist notig zur Unterscheidung von doppel- 
seitiger reflectorischer Starre; doch ist unvollstandige doppel¬ 
seitige Reflextaubheit schon an dem Verhalten der Pupillen selbst 
erkennbar, wenn die Lichtreaction nur quantitativ verraindert, der 
Geschwindigkeit nach aber normal ist. 

2. Reflectorische Pupillenstarre. Vollstandige doppel¬ 
seitige reflectorische Starre: Fehlen der Lichtreaction bei 
guter accommodativer Reaction und Ausschluss erheblicher 
(neuroptischer) Sehstorungen. 
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Unvollst&ndige doppelseitige reflectorische Starre Oder re- 
flectorische Pupillentr&gheit: deutlich verminderte und ver- 
langsamte Lichtreaction beider Pupillen bei guter Accommodations- 
reaction. Diese Stbrung ist also schon der Art nach von der un- 
vollstandigen doppelseitigen Reflextaubheit zu unterscheiden, doch 
erleichtert das Fehlen einer Sehstbrung die Diagnose. 

Vollstflndige einseitige reflectorische Starre: Eine Pupille 
reagiert weder direct noch consensuell bei guter Accommo- 
dationsreaction und normal (auch consensuell) reagierender zweiter 
Pupille. 

Einseitige reflectorische Tr&gheit (unvollst&ndige re¬ 
flectorische Pupillenstarre) besteht, wenn die eine Pupille (bei sonst 
gleichem Verhalten) direct und consensuell trftge reagiert. 

Bei einseitiger reflectorischer Starre muss man (so gut wie bei 
der doppelseitigen) mit Mbbius verlangen, dass die Accommodations- 
reaction gut ist, sonst fflllt die Stbrung unter Gruppe III. 

Stets sollte bei einseitiger reflectorischer Starre. untersucht 
werden, ob die andere Pupille hemiopisch reagiert. Die hemi- 
opische Reaction soil hier nicht besprochen werden; in der „Zeit- 
schrift f. Augenheilk. u erscheint demnflchst eine Arbeit, in der ihr 
(kurzlich vvieder bezweifeltes) Vorkommen verteidigt wird. 

II. Stbrungen der Accommodationsreaetion ohne 
Stbrung der Lichtreaction: 

reine (vollstflndige oder unvollstiindige) accommodative Starre. 

1. Ohne gleichzeitige Accommodationsstorung (selten, aber 
zweifellos beobachtet). 

2. Mit gleichzeitiger Accoinmodationsstbrung (ebenfalls selten, 
wenn iiberhaupt mit Sicherheit beobachtet). 

III. Stdrungen der Licht- und der Accommodationsreaetion: 
allgemeine Pupillenstarre. 

1. Vollstandige allgemeine, oder, wie man sie gewShnlich 
nennt, absolute Pupillenstarre. An sich kann hierbei organische 
Sphincterlflhmung, oder medicamentbse Lflhmung. oder maximale 
spastische Mydriasis vorliegen. Nicht maxi male Mydriasis (bei 
volliger Unbeweglichkeit) weist auf organische L&hmung, event, 
entscheidet gute Wirkung eines Tropfens einer 2proc. Pilocarpin- 
ldsung fur organische Lahmung und nur letztere sollte man — ohne 
weiteren Zusatz — als allgemeine Pupillenstarre bezeichnen, 
w&hrend die voriibergehenden Zustflnde der medicamentbsen und 
der spastischen Mydriasis stets als solche bezeichnet werden sollten. 

2 Als unvollstflndige allgemeine Starre sind alle Formen 
zu bezeichnen, wo Licht- und Accommodationsreaetion beide 
herabgesetzt sind, oder die eine vermindert, die andere aufgehoben 
ist. Die oft schwierige Differentialdiagnose zwischen organischer 
Sphincterparese, unvollst&ndiger medicamentbser und unvollst&ndiger 
spastischer Mydriasis soil hier nicht besprochen werden. 

Die (vollstlindige oder unvollstandige) allgemeine Starre kann 
einseitig oder doppelseitig, ohne und mit Accommodationsl&hmung 
(dann Opthalmoplegia interior) auftreten. 

Die Combinationsmbglichkeiten der besprochenen Pupillen- 
stbrungen sind kaum iibersehbar. 
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In der Discussion empfiehlt u. a. S&nger-Hamburg zwischen 
Convergenzreaction und accomodativer Reaction zu unterscheiden. 
Ferner betont er die Schwierigkeit dee Nachweises der hemianopischen 
Pupillenreaction mit Hilfe der gewdhnlichen Methode, so dass der 
Entdecker derselben, Dr. Wilbrand, dieselbe nicht mehr, sondern 
ein anderes neues Verfahren empfiehlt. Dasselbe besteht darin, dass 
ein Prisma vor das betreffende Auge gehalten wird. Es macht das 
Auge nach Wegnahme des Prismas eine secund&re Einstellbewegung 
auf ein fixiertes Object bei corticaler Hemianopsie, dagegen keine 
bei einer Tractushemianopsie. Herr S. hat jiingst einen diesbezug- 
lichen Fall mit fehlender Einstellung des Auges nach der Wegnahme 
des Prismas beobachtet. 

Zum Schluss bittet Herr S. darurn, Termini wie Reflextaubheit 
zu vermeiden, sondern stets moglichst genau die Pupillenbewegung 
zu beschreiben. 

Herr Pick-Prag: 

Ueber Aenderungen des ciroularen Irreseins. 

Nach seinen Beobachtungen sind nicht nur, wie schon Neisser 
angegeben hat, die periodischen Formen in den letzten 15 Jahren 
h&ufiger geworden, sondern auch die Tendenz zu circuiarem Verlauf 
hat unverkennbar zugenommen. 

In der Discussion berichtet Neisser-Leubus, dass nach 
seiner Erfahrung die klassische (Baillargersche) circulare Psychose 
jetzt nicht haufiger als friiher sei, wohl aber sei circuiarer Verlauf 
— namentlich bei jugendlichen Erkrankungsformen — jetzt haufiger 
als vor zehn Jahren. 

Herr Ilberg-Sonnenstein: 

Ueber die anatomischen Befunde bei einem sechstagigen Kind, bei dem das Gross- 
hirn fehlte und die anderen Hirnteile asymmetrische Entwicklung zeigten. 

Bei der Erdffnung eines nach alien Richtungen gut und in der 
Hauptsache symmetrisch ausgebildeten Schadels, der von einem aus- 
getragenen, sechstagigen Kinde stammte, entleerte sich eine grdssere 
Menge serdser Fliissigkeit. In der Schadelhdhle fanden sich der Hirn- 
8tamm und das Kleinhirn; die unpaare Grosshirnblase stellte aber 
nur einen 5 cm. langen, mit Fliissigkeit gefiillten Sack dar, dessen 
Wand nur eine Dicke von V 2 — % mm. hatte und aus hochst unent- 
wickelter Hirnrinde bestand. Die Falx cerebri fehlte vollkommen. 
Das Tentorium cerebelli inserirte oben unter der grossen Fontanelie 
und auch an der Sch&delbasis zu weit vorn. Im Innern der Gross- 
hirnblase schwaramen die Plexus chorioidei. Es fehlten der Balken, 
die Corpora mammillaria, der Fornix und die Zirbeldriise. Der Hirn- 
stamm endete vorn mit zwei Hdckern, w r elche die verkuramerten Linsen- 
kerne bezw.Sehfliigel enthielten. Die Wand derGrosshirnblase war allein 
an den Occipitalkanten makroskopisch einigermassen entwickelt und 
zwar links in der Lange von 2 cm.; in der Breite und Dicke von 
% cm., rechts weniger. Mikroskopisch enthielt die unentwickelte 
Hirnrinde Ganglienzellen; an der Occipitalkante fanden sich ausser- 
dem noch Nervenfasern und lebhafte Glia-Wucherung. Die Augen 
des Kindes waren normal gebildet, die Nervenfaser- und Ganglien- 
zellen-Schicht der Retina war ftusserst schmal (Ganser). Der diinne 
nervus opticus enthielt sehr zahlreiche Blutgeffisse. 
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Aus nach Wolters geftirbten Schnitten ergiebt sich, dass die 
Pyramidenbahn vollstfindig fehlt. Die Hirnschenkel sind abwesend. 
In der Brticke trifft man nirgends Pyramiden-Btindel. Die Pyramiden 
sind nicht einmal angelegt. Die Pyramidenkreuzung ist nicht da. 
Die Rtickenmarkschnitte laBsen eine Einkerbung an den Stellen der 
Seitenstrtinge erkennen, wo die Pyramiden-Str&nge nonnalerweise 
liegen sollen. Die mediale Schleife ist nicht voll ausgebildet. In 
der Brticke fehlen alle Fasern im Stratum superflciale, sowie im 
Stratum complexum, viele im Stratum profundum und in den Brticken- 
armen. Im Rtickenraark haben das Schultze’sche Comma und die 
hiDtersten Partieen der Goirschen Strange kein Mark. Die Schleifen- 
kreuzung ist sehr klein. Die vorderen und hinteren Rtickenmark- 
wurzeln sind ebenso wie der III. V.—X. und XII. Hirnnerv mark- 
haltig. 

Ausserdem begegnet man in den Prtiparaten hochgradiger Asym- 
metrie zwischen den rechten und den linken Hirnhaiften. Vor allem 
ist die rechte Kleinhirnhemisphare wesentlich grosser als die linke. 
Der Wurm steht links von der Mittellinie. Der rechte Bindearm zu 
den Vierhugeln, der rechte Brtickenarm, das rechtsseitige Corpus 
restiforme, die linke Olive, der linke Seitenstrang des obersten Hals- 
marks, die hinteren Partieen des linken roten Kerns, die rechte 
laterale Schleife, das linke Mittelhirn und das rechte Zwischenhirn bind 
volumintiser als die entsprechenden Hirnteile der entgegengesetzten 
Seite. Ausserdem bestand Aplasie der Nebenniere (Dimensionen 7:5: 
1 mm). Vortr. nimint im Anschluss an die Untersuchungen Boruttau’s 
an, dass das gerade in der Entwickelung vor Anamie geschtitzte 
Gehirn sich infolge der Kleinheit der Nebennieren mangelhaft aus¬ 
gebildet habe; tiben doch eie Nebennieren gerade im Ftitalleben bei 
normaler Grtisse eine wichtige hamodynamische Wirkung im Gehirn 
aus! Vortr. gab zahlreiche Photographien (Durchschnitte durch Brticke, 
Oblongata, Rtickenmark) herum. (Autoreferat.) 

Herr Ziehen-Jena: 

Ueber die Pyramidenbahn der MarsHplalier und Monotremen. 

Bei den Marsupialiern liegt dieselbe, wie KOHiker zuerst beob- 
achtet hat, grosstenteils im Burdach’schen Strang. Bei den Monotremen 
fehlt eine geschlossene Pyramidenkreuzung. Bei Pseudochirus ist an 
Weigert-Schnitten, die herumgegeben wurden, das Areal der Pyramiden¬ 
bahn schon makroskopisch durch eine eigenttimliche Farbung kennt- 
lich, deren histologische Grundlage Vortr. bespricht (Feinheit der 
Fasern und Inselbildungen der Glia). 

Herr Flechsig-Leipzig: 

Ueber Individueile Variationen der Leitungsbahnen im menechliehen Gehirn in 
Bezug auf Entwlcklungezeit und Umfang. 

Vortr. demonstriert mittelst Projectionsapparates eine Anzahl Hirn- 
schnitte, an denen die successive Entwicklung der Leitungsbahnen 
des Grosshirns hervortritt. Der Vortr. weist zun&chst darauf hin, 
dass das Gehirn uberhaupt insofern eine ganz specifische Stellung 
einnimmt, als sich eminente Unterschiede zwischen verschiedenen 
Regionen in Bezug auf die Entwicklungszeit finden, und dass kein 
anderes Organ etwas auch nur entfernt Aehnliches erkennen iasst. 
Das Gehirn ist in Bezug auf die Succession in der Ausbildung dieser 
Unterorgane nur mit dem GesammtkOrper in Parallele zu stellen. 
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Jedes einzelne Faserbtindel hat seine besondere Stellung irn Hinblick 
auf den Zeitpunkt seines Eintrittes in den Reifezustand. Dies zeigt 
8ich z. B. in den Sinnesleitungen in der Art, dass von den peripheren 
Strecken zuerst die hinteren Riickenmarkswurzeln, Trigeminus, Glosso- 
pharyngeus, Vestibularis, spRter der Cochlearis, noch spater der 
Opticus, zuletzt der Olfactorius, sich mit Mark umhtilien, wahrend 
beziiglich der centralen Leitungen (Stabkranz) die Ordnung sich 
folgendermassen gestaltet: Hintere Wurzeln, Trigeminus etc., Ol¬ 
factorius, Opticus, Cochlearis. Die Entwicklung lasst bei der grossen 
Mehrzahl der Individuen dieselbe Reihenfolge und dasselbe Tempo 
erkennen; in einzelnen Fallen finden sich indes Ausnahmen dergestalt, 
dass entweder der Gesamtprocess rascher oder langsamer als ge- 
wbhnlich sich abspielt oder nur einzelne Btindel Besonderheiten zeigen. 
Es wird ein Praparat demonstriert, welches allgemeine Be- 
schleunigung zeigt, dergestalt, dass noch vor Ablauf des zweiten 
Lebensmonats ein Zustand erreicht wird, welcher sonst erst im vierten 
Monat eintritt. Ein zweites Gehirn zeigt eine hochgradige Ver- 
langsamung, dergestalt, dass funf Monate nach der reifen Geburt 
noch nicht die Hdhe der Entwicklung erreicht ist, die sonst reife 
Friichte schon bei der Geburt zeigen. Bei letzterem Individuum fand 
sich ein Syphilom in der Oblongata; da gleichzeitig eine hydro- 
cephalische Erweiterung des Hinlerhornes der Seitenventrikel besteht, 
hat mbglicherweise der erhohte Hirndruck, also zunRehsi ein nach- 
weisliches ursachlichesMoment,zurEntstehung der Anomalie gefiihrt. In- 
dessen lasst sich auch an einen specifisch retardierenden Einfluss des 
syphilitischen Virus denken, um so mehr als gleichzeitig in den 
Hinterstrangen graue Degeneration besteht. Ein anderes Praparat 
zeigt eine anomale Entwicklungsfolge der centralen Sinnesleitungen 
im Stabkranz. Obwohl das Gehirn einem vdllig reif geborenen In¬ 
dividuum angehort, welches annahernd funf Wochen gelebt bat, lasst 
die Sehstrahiung deutliche Markscheiden nicht erkennen. Die Hor- 
strahlung weist mikroskopisch zahlreiche feine markhaltige Fasern 
auf, wahrend in der Regel die HOrstrahlung nach der Sehstrahiung 
markhaltu wird. Dieser Befund ist wichtig, etwaigen Einwendungen 
gegeniiber, welche man gegen die Angabe des Vortr. iiber die Ent¬ 
wicklungsfolge der centralen Leitungen machen konnte; es giebt eben 
— wenn auch selten — Ausnahmen von der Regel. Des Weiteren 
werden zwei Praparate demonstriert, deren eines (16tagiges Kind, 
Horizontalschnitt) deutlich erkennen lRsst, dass der sog. Fasciculus 
longitudinalis inferior thatsaehlich ein Projectionssystem darstellt, 
welches vom Russeren Kuiehocker und Sehhiigel ausgeht und als 
die eigentliche optische Leitung zu betrachten ist. Ein anderes 
PrRparat (Frontalsehnitt durch die beiden HemisphRren eines zwei 
Wochen alten Kindes) zeigt, dass die Horstrahlung links viel starker 
ausgeprRgt ist wie rechts. Vortr. hat an zwei weiteren Gehirnen (die 
tibrigen waren der angewendeten Schnittriehtung halber zur Ver- 
gleichung beider Horstrahlungen nicht geeignet) dasselbe constatiert, 
so dass es sich mdglicherweise um ein gesetzmRssiges Verhalten 
handelt. Ist dies der Fall, so erklRrt sich die uberwiegende Benutzung 
der linken HemisphRre zur Sprache allem Anschein nach aus der grossen 
Zahl acustischer Leitungen, welche zur linken HemisphRre gelangen. 
An der Taststrahlung konnte Vortr. bisher Asymmetrie ebensowenig 
finden wie an der Sehstrahiung An einem geneigten Frontalsehnitt 
durch das Gehirn eines funf Monate alten Kindes wird das parietale 
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Associationscentrum demonstriert, insbesondere seine Gliederung in 
die Randzone und das im Gyrus angularis gegebene Centralgebiet. 
Die erstere lftsst einen Anflug graublauer Fftrbung erkennen, das 
letztere nicht deutlich. Randzone und Centralgebiete sind Unter- 
abteilungen der vom VortragendeD unterschiedenen Associations- 
centren. Einen deutlichen Stabkranz l&sst keines dieser Gebiete er¬ 
kennen; das Centralgebiet enthait aucb nicht die leiseste Andeutung, 
wie denn auch (nicht demonstrierte) Horizontalschnitte aus dem Gehirn 
eines Kindes, welches sieben Monate gelebt hatte, einen Stabkranz 
g&nzlich vermissen lassen. Schliesslich betont Vortragender, dass 
jedes durch besondere Entwicklungszeit ausgezeichnete Rindenfeld 
auch unter besonderen Ernahrungsbedingungen sich entwickeln kann, 
sei es, dass die Mutter, sei es, dass das Individuum selbst voriiber- 
gehend erkrankt. Die raarklosen Bezirke werden durch gewisse 
Einfliisse leichter und schwerer geschadigt als die markhaltigen, so 
dass sich die Folgen vielfach nur an ersteren zeigen. So beobachtete 
Vortr. an einem Idiotengehirn, dass die Sinnescentren teils gut, teils 
massig gut entwickelt waren, wahrend die Terminalgebiete (Central¬ 
gebiete der Associationscentren) vollig in eine cystische Masse urage- 
wandelt erscheinen. Umgekehrt konnen vielleicht besonders giinstige 
Ernahrungsverhaltnisse zu einer gegebenen Zeit ein Rindenfeld in 
seiner Entwickelung besonders fordern und eine starkere Ausbildung 
ermtigliehen. 

Herr Neisser-Leubus: 

Kritische8 Referat liber den derzeitigen Stand der Katatoniefrage. 

Vortr. gab eine klare objective Darstellung der bez. Streitfragen. 
Eine Discussion fand nicht statt. 

Herr Gross-Altscherbitz bespricht: 

Die Behandlung der Erregungszustande, 

wie sie in Altscherbitz geubt wird In der Discussion betont 
Ganser-Dresden die Wichtigkeit der Ueberernahrung (eventuell 
auchSondenfiitterung) bei der Behandlung psychopathischer Erregungs- 
zustande. 

Herr Quensel-Leipzig: 

Ueber Bleipsychosen. 

Vier selbstbeobachtete Falle und eine Anzahl von Kranken- 
geschichten der Leipziger psychiatrischen und Nervenklinik gaben 
das Material zu einer Uebersicht liber die wesentlichen bisher beob- 
achteten Formen psychischer Erkrankungen infolge Bleivergiftung. 

Als eine typische schon aus dem klinischen Bilde diagnosticier- 
bare Form ist Vortr. geneigt, das Bleidelirium (Bleimanie) anzusehen. 
In zwei Fallen fanden sich ubereinstimmend: schwere aber wechselnde 
BewusstseinsstGru ng ohne constante primlire Wahnideen, Vorwiegen 
intensiver psychomotorischer Storungen init auffallendein Wechsel, 
Seltenheit von Hallucinationen und dann vorwiegend solche des Ge- 
8ichts. Ausgang erfolgte einmal in Tod, das andere Mai in einen 
secundaren heilbaren Zustand geistiger Schwache. Dem Delirium 
tremens durchaus gleichende Formen fand Vortr. nur bei Alkoholisten, 
einmal mit eigenartigem protrahierten Verlauf gemischt mit psychi- 
schen St5rungen echt epileptischer Natur. Das Vorkommen echter 
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Epilepsie durch Bleivergiftung scheint gesiehert. Zu Psychosen dieser 
Art rechnet Vortr. den Fall eines Kranken, welcher zweimal mit 
schwerer Angst verbundenen Delirien, spater einen Exaltationszustand 
mit Gehflrshallucinationen und folgender partieller Amnesie durch- 
inachte. Eigenes wie anscheinend das von anderer Seite beigebrachte 
Material reicht nicht hin, das Auftreten anderer echter complexer 
Psychosen als Product des Saturnisinus zu beweisen. Die Frage nach 
dem Vorkommen einer specifischen Bleiparalyse ist noch nicht ab- 
geschlossen. Die in der Litteratur vorhandenen Falle sind ftussert 
verschiedenartig und kbnnen nur zum Teil als wirklich Paralyse- 
artige Geisteskrankheiten durch Bleivergiftung gelten. Abgesehen 
von mehrfacher Coincidenz beider Krankheiten verfugt Vortr. fiber 
einen allerdings durch Alkoholismus etwas complicierten Fall, bei dem 
die Differentialdiagnose zwischen schwerer Neurose mit organischen 
Symptomen und einer wirklich progressiven paralytischen Affection 
bei der bisherigen Stabilitat nicht sicher gestellt werden kann. Zum 
Verstandnis derartiger Bilder sind die von verschiedenen Seiten 
publicierten Falle mit Herdsymptomen aller Art, von Neurosen mit 
einzelnen organischen Symptomen, abortiven psychischen Stbrungen 
und anderen Allgemeinerscheinungen heranzuziehen. Die Erkenntnis 
der Wirkungsweise des Bleies auf das Gehirn zu fbrdern scheinen 
die Falle von acuter Encephalopathie besonders geeignet, bei welchen 
man bisher abgesehen von groben anatomischen Lflsionen auf die 
Annahme und den Nachweis von Circulationsstbrungen angewiesen 
war. Abgesehen von den Ergebnissen des Tierexperimentes weist 
uns das Vorkommen specifischer klinischer Bilder auf eine directe 
toxische Bleiwirkung hin. In dem bereits erwfthnten Falle von Blei- 
delirium, wo sich post mortem Atrophie des Stirnhirns und der Central- 
windungen mit Oedem und Trfibung der weichen Haute daselbst vor- 
fand und bei dem cheniisch Blei in Spuren qualitativ im Gehirn 
nachgewiesen werden konnte, ergab die mikroskopische Untersuchung 
ausser Veranderungen an den Nervenfasern, am Stutzapparat und den 
kleinen Gefassen mit Nissl’scher und Held’scher Farbung hochgradige 
diffuse Zellveranderungen, Sklerose und Auflosung des Zellleibes und 
Zellkerns, welch letztere der Beschreibung nach eine gewisse Aehn- 
lichkeit mit den von Nissl experimentell an Kaninchen hervor- 
gebrachten Zellveranderungen zu haben scheint. 

(Autoreferat.) 

Herr Margulies-Prag: 

Experimentelie Untersuchungen liber das Fehlen des Kniephanomens bei holier 
Riickenmarksverletzung. 

Ein Bericht iiber den Vortrag wird im nachsten Heft er* 
scheinen. 

Herr Saenger-Hamburg: 

Ueber den oberen Facialis bei der cerebralen Hemiplegle. 

Nachdem der Vortragende die verschiedenen Ansichten betreffs 
des Verschontseins des oberen Facialis bei der cerebralen Hemiplegic 
angefiihrt hatte, teilte er seine Erfahrungen hieriiber mit und betonte, 
dass man zwischen einer leichten Affection, die nur kurze Zeit dauere, 
und einer schwereren von langer Dauer unterscheiden mlisse. 

Die erstere findet man, wie Vortragender sich seit Jahren iiber- 
zeugt hatte, und worauf die Franzosen sehon seit langer Zeit hinge- 
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wiesen haben, fast bei jeder cerebralen Hemiplegie in der aller- 
ersten Zeit. Man muss aber speziell darauf achten und danach 
suchen. Man wird dann leicht eine Schwftche im Orbicularis oculi 
konstatieren ktfnnen. Dieselbe ist meist nicht so betr&chtlich, dass 
es zu einem richtigon Lagophthalmus komrat. Beim Versuch jedoch, 
die geschlossenen Lider init Gewalt zu bfFnen, fiihlt man einen ge- 
ringeren Widerstand in den Lidern der gelahmten als in denjenigen 
der gesunden Seite Die Innervationsschw&che im Orbicularis lfisst 
sich auch dadurch demonstrieren, dass man den Hemiplegischen 
auflfordert, beide Augen langere Zeit fest geschlossen zu halten. 
Stets dffnet sich das Auge der geiahmten Seite sehr viel friiher. Es 
scheint, als ob die Kraft im Orbicularis sich rasch erschbpfe, so dass 
der Tonus im MQIler’schen Muskel geniigt, uni die Lider zu dffnen. 

Ferner fand Vortragender fast stets bei Hemiplegischen das sog. 
signe de l’orbiculaire de la paupi&re (Revillod), welches in der i*n- 
f&higkeit des Gelahmten besteht, das Auge der gel&hmten Seite allein 
zu schliessen. Indess berichtet Vortragender, dass er in Ueberein- 
stimmung mit Boiadiew, Pugliese und Mi 11a gefunden habe, es 
sei mancher Gesunde nicht imstande, jedes Auge allein fiir sich zu 
schliessen. 

Wie die beiden letztgenannten italienischen Autoren hat Vor¬ 
tragender after bei Hemiplegie auch Abschwadiung der Fronlaliscon- 
traction auf der Seite der L&hraung konstatiert. 

Es giebt nun einzelne Falle mit starker Beteiligung des oberen 
Facialis bei der Hemiplegie, so dass es aussah, als ob eine periphere 
Facialisl&hmung vorhanden war, so in den Fallen von Chvostek, 
Hallopeau, Huguenin, Brissaud, Mill, Rossolinio, Tiling, 
Magnus und Grasset. 

Vortragender hat in letzter Zeit 3 derartige Falle beobachtet, 
die in der „Neurologie des Auges“ von Wilbrand und Saenger 1 ) 
eingehend beschrieben werden. In dem einen Falle, von dem 3 
Photographien herumgegeben wurden, handelt es sich urn eine 
rechtsseitige Hemiplegie bei einem 21jahrigen, an Lues erkrankten 
Commis. Hier war der ganze Facialis gelahmt. Die Schwache im 
Orbicularis war so betrachtlich, dass es zu einem Lagophthalmus 
kam. Bei Annaherung eines Lichtes oder der Hand schloss sich der 
Orbicularis. Die faradische und galvanische Untersuchung ergab in 
alien Facialiszweigen direkt und indirekt ganz prompte Zuckungen. 
Diese Kriterien liessen eine periphere Facialislahmung ausschliessen. 

Das Resultat seiner Beobachtungen fasst Vortragender dahin 
zusammen, dass wahrscheinlich der Facialis in der Hirnrinde mehrere 
Foci habe. und dass fiir den oberen Facialis ein anderes Rindenfeld 
wie fur den unteren anzunehmen sei. 

Wtirden nun bei einer Affection alle diese Foci zusammen oder 
die zu denselben verlaufenden Fasern zerstdrt, so entstehe eine 
komplete Iftngere Zeit andauernde Facialisl&hmung. 

Die bei fast jeder Hemiplegie kurz vorubergehende Lahmung 
des oberen Facialis sei durch Fernwirkuog oder auch dadurch zu 
erkl&ren, dass die Muskulatur des oberen Facialis von jeder Gehirn- 
hemisph&re aus versorgt werde. 

Es ist die Aufgabe der Zukunft, die Anzahl und Lage der Foci 
des Facialis, sowie den supranucle&ren Faserverlauf genau festzustellen. 


l ) Die zweite Abteilung des I. Bandes erseheint Mitte November 1899. 
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In der Discussion fiussert sich Pick-Prag zustimmend und 
teiit einen zur Section gekommenen Fall mit. Brodmann-Jena 
berichtet fiber einen in der psychiatrischen Klinik in Jena beobachteten 
Fall von Hirntumor, der ebenfalls das Vorkomraen einer centralen 
totalen Facialislfihmung zu beweisen scheint. Klinisch hatten fiber 
mehrere Jahre Erscheinungen von Rindenclonus in der Iinken Ge- 
siclitshaifte, spfiter eine auch deutlich den Augen- und Stirnast 
betreffende linksseitige Facialislfihmung bestanden und bei der Section 
fand sich eine das untere Drittel der Centralwindungen, namentlich 
aber den Fuss der zweiten Stirnwindung einnehraende Geschwulst. 

Herr Ranniger - Sonnenstein teiit ausfiihrlich mehrere 
interessante Ffille krankhaften Lfigens mit. 

Die nfichste Sitzung findet im Herbst 1900 in Halle a. S. st-att. 


Therapeutisches. 

Ziarko hat die Angabe von Winternitz, dass ernahrende 
Klystiere reflectoriseh die Salzsaureabscheidung des Magen anregen, 
nachgeprfift und fand umgekehrt eher eine Abnahme der letzteren. 
(Wien. Klin. Wochschr. 1899 No. 18). 

Der Mechanismus der Erstickung beim Schlucken 
grosser Bissen, wie sie auch bei der Dementia paralytica und 
anderen Psychosen zuvveilen vorkoinmt, wird von Rischawy naher 
untersucht. Bekanntlich kommen solche Erstickungen nicht nur vor, 
wenn der Bissen in den KehJkopf gelangt, sondern auch, wenn ein 
sehr grosser Bissen in der Rachenhfihle bezw. am Eingang der 
Speiserohre stecken bleibt. Schon Strassmann hat gezeigt, dass in 
diesen Fallen keinesvvegs etwa die Epiglottis von dem Bissen nieder- 
gedrfickt wird, sondern dass der Bissen hinter der Epiglottis auf dem 
Kehlkopfeingang liegt. R weist jetzt nach, dass zuweilen relativ 
kleine Bissen, die wohl noch den Oesophagus passieren kfinnten, 
hinter der Epiglottis stecken bleiben und Erstickung herbeifuhren, 
und ffihrt dies Stecken bleiben darauf zuriick, dass der Schluckakt 
gerade auf seiner Hohe unterbrochen wird, der freigewordene Bissen 
auf den Kehlkopfeingang fallt und von dort nicht mehr weggebracht 
werden kann, da die Wiederaufnahme der Schluckbewegung an dem 
Bissen selbst tin unfiberwindliches Hindernis findet. Fur die Praxis 
ergiebt sich hieraus jedenfalls der Rat, in solchen Erstickungsfailen 
auch an die Moglichkeit zu denken, dass ein relativ kleiner Bissen 
hinter der Epiglottis liegt. (Wien. Klin Wochschr. 1899 No. 35). 

Letulle, welcher bereits vor drei Jahren bei Delirium 
tremens langere kalte Bader empfohlen hat, bat jetzt bei einem 
solchen nach 28 Min. einen schweren Collaps erlebt. Er empflehlt 
daher jetzt die Bader kfirzer, aber fitter zu geben: 18°, zweistfindiich, 
10 Min. Dauer. (Presse med. 1899). 

Sutcliffe hat bei einem Melancholiker, welcher wfihrend einer 
Woche 4,8 g Sulfonal pro die erhalten hatte, eine ausgebreitete 
peripherische Neuritis beobachtet: Paresen, Atrophie, Westphalsches 
Zeichen, Schmerzen, Hyperfisthesie. Leider ist liber die electrische 
Erregbarkeit nichts angegeben. (Journ. of ment. science 1899 Okt.). 
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Newth (Journ. of ment. sc. 1899 Okt.) empfiehlt bei nahrungs- 
verweigernden Kranken sehr warm statt der Sondenfutterung die 
BackeDtascbenftitterung. Er hat bei letzterer w&hrend 30 Jabren 
niemals einen Misserfolg erlebt. In der That hat Ref. gleichfalls 
dies Verfahren nicht selten in Fallen, welehe tiberhaupt eine Zwangs^ 
ftitterung erheiechten, bew&hrt gefunden. Selbstverst&ndlich darf es 
nieinals dem Pflegepersonal tiberlassen werden. 


Buchanzeigen. 

G. L. Duprat, Professeur de philosophic, Docteur ks lettres. L*Instability 
men tale. Paris 1899. 

*Mais pour nous le caractere ne se borne pas k refieter l'etat de 
l'organisme; nous essayons de montrer que l’instabilite psychologique 
pent etre primitive et engendrer les desordres de la sensibility et 
de la motilite, au lieu d'etre engendre par eux.“ 

Diese Selbstandigkeit der Psychose, die losgelOst von aller Kfirper- 
lichkeit die Materie bewegt. ist uns unverstandlich, und so konnen wir 
auch dem Yerf. auf seinen gewundenen Pfaden durch das Reich der Meta- 
physik nicht folgen. *11 y a des causes purement psychologiques“ ist 
dem naturwissenschaftlich geschulten Menschen von heute zwar nicht *une 
heresie*, wohl aber eine Behauptung, gegen die auch Gutter vergeblich 
kampfen wllrden, 

Yerf. ist nicht Mediciner, und so ist es wohl erklarlich, class er den 
unbewiesensten Hypothesen der pathologischen Anatomie mit scheuer Ehr- 
furcht und bedingungsloser Unterwerfung gegenlibersteht. 

Hier eine kleine Bllitenlese: *Eine Abart des Blodsinns, der sogenannte 
secundare Blodsinn, entsteht durch eine Zelldegeneration, welehe durch 
eine Zusammeuziehung und den Yerlust der Fortsatze charakterisiert ist; 
die Hypochondrie (melnncholie viscerale) durch eine Zellerkrankung im 
Ganglion semilunare. Die mit Idiotie veibundene Epilepsie ^oder epileptische 
Demenz? „idiotie epilepti<[ue“) verdankt ihre Entstehung dem Verharren 
der Ganghenzellen auf foetalem Zustande. Die Alkoholpsychosen beruhen 
auf einer kornigen Entartung der Ganghenzellen mit Entzlindung und 
Yerdi^kung der weichen Hirnhaut. 

Es ist hier kaum der Platz, naher auf den Inhalt des Werkes einzu- 
gehen. Er dUrfte lediglich flir Philosophen Interesse haben. 

Doch miissen wir zum Schluss bemerken, dass uns der Yersuch des 
Verf. „de rendre k la psychologic, dans l'etude des psychopathies, le 
preponderance, qu’elle parait avoir perdue au profit de la medecine“, nicht 
sehr gliicklich abgelauten zu sein scheint. ♦ Storch (Breslau). 


Pei*sonalien und Tages-Nachrichten. 

In \Yien hat sich Dr. Adolf Hirschi fdr Psychiatrie habilitiert. 

Dr. Hermann Zingerle hat sich in Graz flir Psychiatrie und 
Neurologie habilitiert. 

Dr. B. Greidenberg, welcher seit 15 Jahren die psychiatrische Ab- 
teilung am Hospital in Simferopol leitete, ist einem Rufe als Oberarzt an 
das Gouvernements-LandschaftsThospital in Charkow gefolgt. 

Der Ordinarius flir klinische und theoretische Psychiatrie an der 
University Genf und Chefarzt an der Cantonalen Irrenanstalt Prof. Jean 
Martin hat seinen Abschied genorrmen. 

Der 21. Balneologen-Congress findet am 9. bis 12. Miirz 1900 in 
Frankfurt a. M. statt. 
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¥ 

Auf der Jahre-sitzung derBrit. Med. Association zu Portsmouth 
hat auch eine ausgedehnte Discussion tiber die Rolle der Syphilis in der 
Aetiologie der Dementia paralytica stattgefunden. Die Meinungen scheinen 
sehr geteilt gewesen zu sein. Shuttleworth und Fletcner Beach 
besprachen die Behandlung der Epileptiker und Imbecillen. B. empfahl 
fiir die Behandlung der Epilepsie neben stickstoftarmer Diiit speciell 
Bromstrontium und Bromammonium. Musste er Bromsalze in hohen Dosen 
geben, combinierte er sie mit kleinen Strychnindosen. 

Der Lehrstuhl fiir Psychiatrie in Modena (Prof. Tamburini) ist in 
einen Lehrstuhl fiir Psychiatrie und Nervenkr ankheiten verwandelt 
worden. 

Der vom italienischen Senat schon genehmigte Gesetzentwurf tiber 
die Irrenanstalten ist vom Ministerium einer Commission zur nochmaligen 
Prhfung tibersviesen worden. Diese hat in der That zu einigen Ab- 
knderungen gefQhrt. Der Gesetzentwurf gelangt nunmehr an die Rammer. 
Wir werden spater tiber sein Schicksal und seinen definitiven Inhalt be- 
richten. Desgleichen hat das italierische Ministerium eine EnquGte tiber 
Missst£nde in samtlichen tiffentlichen und privaten Irrenanstalten veran- 
staltet. 

Die Tagesordnung der 30. Jahresversammlung siidwestdeutscher 
Irreniirzte in Frankfurt a.jM. am 18. und 19. November 1899 lautet: 

I. Referat tiber die Imbecillit&t, erstattet von den Herren Sioli 
(Frankfurt a |M.) und Buchholz (Marburg). 

II. Vortriige: 

1. Herr Ftirstner (Strassburg): Zur Behandlung der Epilepsie. 

2. Herr A. Hoche (Strassburg): Ueber Zwangsvorstellungen. 

3. Herr W. Weygandt (Wurzburg): Psychiatrisches zur Schularzt- 
frage. 

4. Herr Ransohoff (Stefansfeld): Veranderungen im C entrain erven - 
system in einem Fall von Verblutungstod. 

5. Herr Sommer (Giessen): Combinierte Messung der relativen und 
absoluten Zeit bei psychophysischen Vorgangen (mit eventueller Demon¬ 
stration der betreffenden Apparate in Giessen). 

5 b. Derselbe: Demonstration des verbesserten Apparats zur Pupillen- 
messung an Kranken. 

6. Herr Kr aep e 1 in (Heidelberg): Die psychiatrische Aufgabe des 
Staates. 

7. Herr Aschaffenburg (Heidelberg): Ueber geffthrliche Geistes- 
kranke. 

8. Herr Reis (Heidelberg): Experimentelle Beitr&ge zur Kenntnis 
der Glia. 

9. Herr Knoblauch (Frankfurt a. M.): Krankenvorstellung. 

10. Herr Alzheimer (Frankfurt a. M.): Ueber Encephalitis sub- 
corticalis chronica. 

11. Herr Raecke (Frankfurt a. M.): Ueber Erschtipfungspsy chosen. 

12. Herr Friedlander (Frankfurt a. M.): Psychose bei Anilismus. 

III. Vorlegung eines Geschafts ordnungsentwurf s durch 

die Herren Ludwig und Kreuser. 

Die Versammlung beginnt am 18. November, 1 Uhr, im Senken- 
bergischen Institut. 


Berichtlgung. 

In dem Bericht tiber die Sitzungen der Abteilung ftir Neurologie und 
Psychiatrie auf der Naturforscher-Versammlung (Octoberheft) bitten wir 
Folgendes zu berichtigen: 

S. 312, Zeile 9 von oben: von „welche“ ab und Zeile 10 fallen ganz fort. 
S. 312, Zeile 21 von oben: lies cerebralen statt „centralen“. 

S. 312, Zeile 24 von oben: zwischen „Syphilisgiftes“ und degenerative* 
ist einzuschalten d i f f u s e n. 

Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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Aus dem Laboratorium der psychiatrischen Klinik zu Jena 
(Prof. Binswanger). 

BeitrSge zur feineren Anatomie der Grosshirnrinde. 

Von 

Dr. HANS BERGER 

Assistant der Klinik. 

(Mit 2 Abbildungen.) 

Obwohl uns die Rinde des Grosshirns dank der un- 
verg&nglichen Yerdienste Golgi’s, Ramon y Cajal’s, von 
Ko llicker’s und ihrer Schuler in ihrem anatomischen Aufbau 
in den Hauptziigen genau bekannt ist, obwohl auch die Kennt- 
nis der physiologischen Bedeutung einzelner Rindengebiete 
dank Munk’s, Eerrier’s, Beevor und Horsley’s und 
anderer Forschungen uns vorliegt, so fehlt auf beiden Gebiefcen 
doch noch eine detailliertere Kenntnis. Die Untersuchung der 
Verkniipfung der einzelnen Rindenelemente untereinander stosst 
trotz des Kunstgriffs Ramon y Cajal’s, mftglichst kleine und 
junge Tiere zu verwenden, auf enorme Schwierigkeiten und die 
Kenntnis der physiologischen Function einzelner Rindenelemente 
ist eine sehr eingeschrankte, und selbst in diesen Fallen sind wir 
auch nur auf mehr oder minder unsichere Analogieschliisse an- 
gewiesen. 

Meynert, der seine ausgedehnten hirnanatomischen Unter- 
suchungen durch ein kiihnes Hypothesengebaude zu kronen 
suchte, glaubt bei der Besprechung des Baues der Himrinde 
und der physiologischen Bedeutung ihrer einzelnen Elemente 
ein entsagendes ignoramus et ignorabimus ausprechen zu miissen 
mit den Worten: „Keine pathologische Erfahrung und kein 
physiologisches Experiment giebt Hoffnung die Bedeutung der 
in so benachbarten Schichten differenten Rindenelemente klar zu 
legen" (1). Es bleibt uns hier nur die morphologische Aus- 
legung, von der auch Meynert in ausgiebigster Weise z. B. 
bei der Ertirterung der Bedeutung der Schicht der spindel- 
formigen Zellen als verkniipfende Elemente, als Associations- 
zellen Gebrauch macht. 

Aehnliche morphologische Deutungen * haben auch zu der 
Auffassung der Golgi’schen Zellen vom II. Typus als sensibler 
Elemente gefiihrt; Cajal, wohl der beste Kenner der Elemente 
der Himrinde, spricht diesen Deutungen jede Berechtigung ab. 
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„Es ist nach dem heutigen Stande unseres Wissens unm5glich, 
functionelle Unterschiede (sensibel , motorisch , sensorisch, 
commissural, associational etc.) auf morphologische Details an 
Nervenzellen zuruckzufuhren (2). u AlJerdings muss hier wohl 
eine Ausnahme insofern gemacht werden, als wir nach Nissl’s 
Vorgange bei den nach seiner electiven F&rbung mit den sicher 
motorischen Yorderhornzellen und den Zellen der motorischen 
Hirnnervenkeme gleichgebauten Elementen eine gleiche motori- 
.sche Function anzunehmen geneigt sind. Schon aus diesem 
Grunde miissten wir die in den Centralwindungen und ihrer 
Nachbarschaft gelegenen Riesenpyramidenzellen, die Betz (3) 
zuerst beschrieben und in ihrer Anordnung studiert hat, fiir 
motorische erklaren. Hier setzt jedoch auch die experimentelle 
Forschung ein, und einer ihrer Meister, Be rnhard von Gudden, 
hat nach Durchschneidungen der Pyramidenbahn in der Capsula 
interna einen Schwund dieser grossen Pyramidenzellen beim 
Kaninchen beobachtet (4). Es ist diese Thatsache um so wichtiger 
und auflallender, als die Yersuche v. Monakow’s (5) ergeben, 
dass bei Hemisection des Ruckenmarks die Pyramidenbahn nur 
ein kleines Stuck auf warts degeneriert. Aus ForePs Unter- 
suchungen (6) wissen wir, dass bei Abtrennung des peripheren 
Stiickes eines Neurons auch der centrale Stumpf und die Zelle 
selbst Veranderungen erleidet. Es ist somit durch das Experiment 
v. Gudden’s, das v. Monakow und andere bestatigt 
haben, nachgewiesen, dass die grossen Pyramidenzellen die 
Ursprungsstelle der Pyramidenfasern sind. Wir mussen 
also auch nach den experimentellen Ergebnissen, die in 
Wirklichkeit die alteren sind , diese grossen Pyramiden¬ 
zellen fur motorische halten, da ja die Pyramidenbahn 
trotz aller gegenteiligen Behauptungen (7) als motorisch aner- 
kannt werden muss, wenn sie auch nicht die einzige centrifugale 
Bahn der Rinde darstellt und z. B. epileptische Anfalle auch 
nach ihrer Durchschneidung durch Rindenreizung erzielt werden 
kOnnen (8). Wir haben somit in den grossen und grossten 
Pyramidenzellen der motorischen Rindengebiete specifisch-moto- 
rische Elemente vor uns. Die Ergebnisse der experimentellen 
Physiologic und die klinischen Erfahrungen fordem mit fast 
zwingender Notwendigkeit sensible Elemente innerhalb der mo¬ 
torischen Gebiete, und namentlich Munk (9) hat immer wieder 
auf das entschiedenste auf die begleitenden sensiblen Sttfrungen 
nach Exstirpationen innerhalb der motorischen Sphere hinge- 
wiesen, andere Forscher schliessen sich ihm an (10). Doch 
schon hier sind wir mit unseren Kenntnissen der Function der 
einzelnen Rindenelemente am Ende, wir wissen nicht, welche 
Elemente der motorischen Rinde wir als die postulierten sen¬ 
siblen Elemente ansprechen sollen. Wir k5nnen ja annehmen, 
dass zunachst die kleinen Pyramidenzellen mit den centripetalen 
sich im Stratum zonale aufsplitternden Cajal’schen Axonen in 
Verbindung traten und dass diese Zellen, wie Andriezen (11) 


Digitized by CjOOQle 



J3erger, Beitr&ge zur feineren Anatomie der Grosshimrinde. 407 

sich ausdruckt, die erste sensorische Station der Hirnrinde dar- 
stellen, aber alles dies sind nur Hypothesen, und es fehlt der 
Schatten eines Beweises. Experimentell scheint es mir unmftg- 
lich, die kleinen Pyramidenzellen gesondert auszuschalten, da 
man bei alien Methoden das Stratum zonal© und die sich in 
demselben verzweigenden Nervenfasem, die aufsteigenden Axone 
der Martinotti’schen Zellen etc. ganz abgesehen von den Spitzen- 
fortsatzen der defer gelegenen grosseren Pyramidenzellen mit- 
trifft. Alle unsere Methoden der Experimente sind viel zu roh, 
und ich glaube, die Physiologie steht hier an der Grenze ihrer 
Leistungsfahigkeit und alle unsere Hoffnung muss jetzt auf die 
Pathologic gesetzt werden, und vielleicht lehrt uns die Zukunft 
in den bisher so vernachlassigten Fallen von secund&rer Demenz 
ein fur diese Forschungen geeignetes Material kennen, wie dies 
auch Alzheimer hier ausgesprochen hat (12). Nur ein inniges 
Zusammenarbeiten der Klinik und der pathologisch-histologischen 
Untersuchung kann hier vielleicht Aufklarung schaffen. Wir 
kennen noch eine zweite Gegend der Hirnrinde, von deren 
Elementen wir eine fragmentarische Kenntnis bezuglich ihrer 
physiologischen Function besitzen oder wenigstens zu besitzen 
glauben. Es ist die Bind© des Occipitallappens, die schon durch 
ihren von der iibrigen Hirnrinde abweichenden Bau den ersten 
Unter8uchern auffiel. Monakow, der in einer Reihe glanzender 
Arbeiten die optischen Bahnen und Centren untersucht hat (13), 
hat bei experimentellen Durchschneidungen der G rati ole t’schen 
Sehstrahlung im Hinterende der Capsula interna die total© 
Atrophie der von Meynert als Solit&rzellen beschriebenen ver- 
einzelten grossen Pyramidenzellen der Occipitalrinde beim 
Kaninchen beobachtet. Auch diese Zellen zeigen einen den 
Vorderhomzellen SLhnlichen Bau, und v. Monakow steht nicht 
an, sie als motorische Element© der Hirnrinde aufzufassen; sicher 
ist jedenfalls, dass sie einen centrifugalen Axencylinder in die 
Sehstrahlung entsenden. Man muss sie demnach wohl als mo¬ 
torische Elemente ansprechen, und man kann geneigt sein, sie 
als diejenigen Elemente anzusehen, durch deren indirecte wahr- 
scheinlich durch sensible Zellen vermittelte Reizung die von 
Schafer (14) zuerst beobachteten, dann auch von Munk 
und Obregia (15) genau beschriebenen Augenbewegungen 
ausgelost werden. Bei seinen Durchschneidungsversuchen der 
Gratiolet’schen Sehstrahlung hat v. Monakow ferner eine 
Atrophie der dritten und fiinften Rindenschicht des Kaninchens 
beobachtet. Er teilt hierbei in Ependymschicht, Schicht der 
kleinen Pyramidenzellen, Kornerschicht mit grossen Pyramiden¬ 
zellen, Schicht der spindelformigen Zellen und diejenige der 
multipolaren Ganglienzellen ein. Es leidet somit die Schicht der 
Korner mit den eingestreuten grossen Pyramidenzellen und die 
Schicht der multipolaren Ganglienzellen bei Zerstorung der Seh¬ 
strahlung, und v. Monakow kommt zu dem Schluss, dass der 
Nervus opticus des Kaninchens unter Vermittelung der infra- 
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corticalen Centren speciell mit der dritten und fiinften Schicht 
der Occipitalrinde in enge Beziehung tritt und somit diese 
Schichten von alien anderen in der Sehsphare beim Sehakt in 
Thfitigkeit sein diirften (16). v. Leonowa, die in Monakow’s 
Laboratorium Gehime von neugeborenen Kindem mit Anophtalmie 
und Bulbusatrophie untersucht hat (17), kommt bei diesen 
Forschungen zu dem Resultate, dass die vierte Schicht der acht 
Meynert’schen Occipitalschichten in inniger Beziehung zum Seh¬ 
akt steht, und glaubt beifugen zu mtissen, dass diese vierte 
Schicht wahrscheinlich nicht nur die Tragerin der Objektbilder 
sei, sondern, dass sich in ihr auch die optisclien Yorstellungen 
und Begriffe abspielen. Wie v. Leonowa auf Grund ntichterner 
anatomischer Untersuchung zu diesem phantastischen jeder Grund- 
lage entbehrenden Schlusssatze kommt, scheint mir unerfindlich. 
Gegeniiber diesen speculativen Schliissen erscheint unsere that- 
sachliche Unkenntnis der Function der meisten Rindenelemente 
in umso grellerem Lichte und die Hirnanatomie setzt sich dem 
Tadel der Psychologen aus, der von ihr nur Thatsachen und 
nicht phantastische Interpretationen verlangt. Henschen (18) 
hat in einem Fall von doppelseitiger Zerstorung der Bulbi durch 
Lepra eine beiderseitige Atrophie der Rinde der Calcarina beob- 
achtet, an der alle Schichten, sowohl kleine wie grosse Pyramiden- 
zellen, teilnahmen. Moeli (19) konnte in einem Falle mit 
porencephalischem Defekt die Angabe v. Monakow’s, dass nach 
ZerstOrung der Sehstrahlung die Solit&rzellen schwinden, beim 
Menschen bestatigen. Die Befunde Leonowa’s haben durch 
€ramer (20) eine neuerliche Bestatigung erfahren. Alle Ex- 
perimentatoren, Gudden, Ganser, v. Monakow, Munk, 
Fiirstner, Yulpian, kommen darin iiberein, dass sich nach 
doppel- und einseitiger Enucleation beim Kaninchen und Hund 
eine Atrophie der so haufig histologisch und zwar teilweise von 
ausgezeichneten Kennem untersuchten Hirnrindenelemente nicht 
feststellen lasst. (Gudden’s Kaninchen hat Nissl untersucht). 
Die Behauptung Gudden’s und Ganser’s, dass sich nach 
doppelseitiger Enucleation keine makroskopische Entwickelungs- 
hemmung im Gebiet des Occipitallappens finde, wenn diese Ope¬ 
ration am neugeborenen Tiere ausgefiihrt werde, haben v. Monakow 
(21), Furstner (22) und Munk selbst (23) widerlegt. Es findet 
sich, wenn man mit Tieren desselben Wurfes vergleicht, eine 
deutliche Entwickelungshemmung des Occipitallappens. Yon einer 
Atrophie kann hier keine Rede sein, sondern es kommt nach 
dem Wegfall der Augen zu einer Hemmung in der Entwicklung 
der Sehsphare, man kann somit auch keine Atrophie der Him- 
rinde erwarten, sondern muss sich nur auf das Stehenbleiben 
der Rindenentwickelung auf einem jugendlicheren Stadium ge- 
fasst machen. Ich bin nach Experimented die ich bei Hunden und 
Katzen mit klinstlichen nach der Geburt angelegtem Symblepharon 
angestellt habe, iiberzeugt, dass man auch bei jenen nach der 
Geburt enucleierten Tieren trotz der negativen Ergebnisse friiherer 
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Untersucher positive Rindenbefunde erheben kann. Man muss 
nur die Tiere genugend lange am Leben erhalten und sie samt 
den demselben Wurf entstammenden Yergleichstieren unter genau 
gleicben Bedingungen halten. Die Hirnrinde muss dann in 
Paraflin eingebettet auf Serienschnitten untersucbt und in der 
von Hammarberg angegebenen Weise (24) mtissen die Zellzahlen 
in alien Tiefen der Rinde fur 0,001 cbmm bestimmt werden. Ich 
werde an anderer Stelle ausfuhrlich zeigen, dass es so gelingt, 
selbst Entwicklungshemmungen der Rinde bei Tieren nachzu- 
weisen, bei denen durch kiinstlichen Symblepharon ohne alle Ver- 
stummelung des peripheren Sinnesorgans lediglich die optischen 
Reize ausgeschaltet wurden. Man findet bei diesen Tieren ein 
Dichterstehen der Zellen, da es bei den fortfallenden optischen 
Reizen nicht zu einer Ausbildung der ja in numerischer Zahl 
bei der Qeburt vollzahlig vorhandenen Nervenzellen kommt. 
Die Entwicklung und weitere Ausbildung des ejnzelnen Neurons 
bedingt ein Auseinanderrticken der Zellen. Will man in die 
Augen springende Unterschiede sehen, so muss man die Seiten- 
flachen von Furchen und hier wieder vor allem die obere Lippe 
der Fissura splenialis des Hundes wahlen. Ich fiige hier zwei 
Miciophotogramme genau identischer Stellen dieses Rinden- 
gebietes bei, die, da es sich um zwei Hunde desselben 
Wurfs handelt, die fast ein Jahr zusammen aufgezogen wurden, 
die erwahnten Verh&ltnisse in klarer Weise zeigen. Figur 1 
gehort dem Hunde mit Symblepharon, Figur 2 dem sehenden 
Hunde an. Beide Rindenstiickchen wurden in demselben 
Paraffinblock eingebettet und so gemeinsam weiter be- 
handelt. Ich hoffte bei diesen Versuchen durch Ausschaltung 
der optischen Reize eine gesonderte Entwickelungshemmung der 
lichtempfindenden Elemente oder genauer derjenigen Eleinente, 
in denen der der Lichtempfindung parallel gehende physische 
Vorgang stattfindet, zu erzielen und musste nach den Angaben 
Leonowa’s eine isolierte mangelhafte Entwickelung der vierten 
Schicht erwarten. Die Ergebnisse fielen wider mein Erwarten 
aus, die Elemente der ganzen Rinde stehen dicbter und in den 
oberen dem Stratum zonale zu gelegenen Schiehten erscheint 
dies deutlicher als in den tieferen Partieen, wie ein Blick auf 
die Microphotogramme zeigt. Es ist eben nicht mftglich, nur eine 
Entwickelungshemmung der lichtempfindenden Elemente zu er¬ 
zielen; die Elemente, die diese Zellen mit den motorischen 
Zellen der Sehsph&re, die die Sehspharen untereinander, die- 
jenigen, die sie mit den motorischen Gebieten etc. verkniipfen, 
werden mitgetroffen. Es scheint also auf diesem Wego unmog- 
lich zu einer analytischen Scheidung der einzelnen Elemente 
nach ihrer Function zu kommen. Auch in Leonowa’s Fallen 
sind alle diese Momente zu berticksichtigen. Cramer hat bei 
seinenUntersuchungen eine Atrophie festgestellt; von Henschen’s 
Fall, der mir leider nur aus der Mitteilung im Brain bekannt ist, 
weiss ich nicht, wann der Verlust der Bulbi eintrat, ob schon 
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im friihesten Kindesalter, und es sich somit um einen unseren 
Experimenten analogen Fall von Entwickelungshemmung wegen 
Ausschaltung der optischen Reize etc. handelt, oder ob der Ver- 
lust erst im spateren Leben^eintrat und somit eine Atrophie 



Fig. 1. Fig. 2. 

Durchschnitt durch die Einde der Dieselben Stellen von dem sehenden 
oberen Lippe der Fissnra splenialis Bruder des ersten Hundes. 

eines fast ein Jahr mit ktinstlichem 
Symblepharon aufgezogenen Hundes. 

Str. z. = Stratum zonale. 

M. = Marklager. 

Thioninf&rbung der in demselben Block eingebetteten 10 p. dicken Schnitte. 
Die Microphotogramme sind mit Zeiss Aprochromat-Objectiv 16,0 mm und 
Comp. Ocul. 4 bei einer Stellung des Auszuges auf 49 cm und Anwendung 
des Zettnow’schen Lichtfilters aufgenommen. 

einer ursprtinglich entwickelten Hirnrinde vorliegt. Ich lasse 
daher diesen Fall unberiicksichtigt und wende mich vor allem 
Cramer’s Fall zu. Cramer hat bei einem 60jahrigen chroni- 
schen Geisteskranken nach einseitiger seit 13 Jahren bestehender 
Phtisis bulbi eine Veranderung der Rinde der Fissura calcarina 
beobachtet. Nach Henschen entspricht die die Fissura calcarina 
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auskleidende Rinde der Projection der Netzhaut und soil die 
obere Lippe der Calcarina und die dorsale Halfte, die untere und 
die ventrale Halfte der Retina correspondieren. Cramer fand 
eine beiderseitige Yerschmalerung der Rinde, eine Verkleinerung 
aller Rindenzellen und eine Rarefication der unterhalb des 
Gennarischen Streifens gelegenen Zellen. Cramer schliesst 
„ich halte mich fur berechtigt, die von mir constatierte 
leichte Veranderung der Rinde der beiderseitigen Fissura calcarina 
namentlich unter dem Gennarischen Streifen mit der einseitigen 
totalen Bulbus- und Opticusatrophie in Beziehung zu bringen. 
Dieser Befund deckt sich mit den Angaben von Leonowa, 
nach welchen hauptsachlich die vierte Schicht als mit dem 
optischen System in Beziehung stehend zu betrachten ist“. Er 
fasst seine Resultate dahin zusammen, dass erstens die Rinde 
des Sehcentrums mit dem Opticus in Beziehung steht und dass 
zweitens der Nervus opticus mit der Fissura calcarina jeder 
Seite verbunden sei. Die Art der Beziehung lasst Cramer 
offen und meint nur „auf jeden Fall steht der Befund mit der 
Neuronlehre in Widerspruch“. Ich halte diesen Schlusssatz fiir 
unberechtigt, denn wenn man von Monako w’s Darstellung, der 
wohl der beste Kenner der optischen Balusen und Centren ist, 
folgt und eine Unterbrechung aller Opticustasern in den prim&ren 
Centren aonimmt, so hatten wir eine Degeneration iibergeordneter 
zweiter und dritter Neurone vor uns und miissten diese Atrophie 
als transneurale secundare Degeneration auffassen. Allbekannfc 
ist die von Quincke zuerst constatierte Thatsache der Muskel- 
atrophie bei centralen Herden im Grosshirn; man nimmt 
dort an, dass es nach dem Ausfall der Pyramidenbahn zu 
einer secundaren Atrophie der Yorderhornzellen und der 
von ihr trophisch abhangigen Teile kommt. Es ist femer 
bekannt, dass sich diese secundaren, indirecten Degenerationen 
ungleich viel langsamer als die directen Degenerationen ent- 
wickeln; sie konnen bei der Gudden’schen Operationsmethode 
an neugeborenen Tieren, wenn man die Tiere langere Zeit am 
Leben lasst, unangenehme Coraplicationen fur die Deutung der 
Befunde liefern, vielleicht veranlassten sie auch Gudden, eine 
directe Tractuswurzel zum Occipitallappen zu vermuten. 
Cramer’s Untersuchungen sind an einem chronischen Geistes- 
kranken erhoben, und ich vermisse jede Angabe, dass auch 
andere Rindenteile auf Zellatrophie untersucht worden sind. Es 
wird ja hervorgehoben, dass kein pathologisch-anatomischer 
Rindenbefund bei dem Kranken zu erwarten gewesen, aber ich 
mochte hier ausdriicklich auf Nissl’s Angabe hinweiseu, der 
bei alien Psychosen pathologisch-anatomische Veranderungen 
findet (32), und es hatten im vorliegenden Falle andere Rinden- 
gebiete untersucht und mit gleichaltrigen Gehirnen verglichen 
werden mtissen. Da sich mir ein gunstiges Material darbot, 
beschloss ich, zumal da ich mich schon langere Zeit mit der 
Sehspharenrinde beschaftigt hatte, die Befunde Cramer’s einer 
kritischen Nachpriifung zu unterziehen. Bei alien Rindenunter- 
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suchungen ist vor alien Dingen die Frage der Untersuchungs- 
methode einer eingehenden Kritik zu nnterwerfen. Wenn man 
Himrinden vergleichen will, muss man erstens Gehime gleich- 
altriger Personen haben; es haben auf die grossen durch das 
verschiedene Alter bedingten Unterschiede vor allem die schonen 
Kaes’schen Untersuchungen (24) hingewiesen. Ferner soil ten 
die Gehirne, die wohl am besten Leuten desselben Milieus an- 
gehftren, eine wenigstens in den zu untersuchenden Teilen an- 
nahernd gleicbe Furchenentwicklung darbieten. Die Gehirne 
selbst miissen in genau gleicher Weise conserviert werden. Genau 
identische Stellen und zwar nach meinen Erfahrungen am besten 
nicht der Windungshohle, sondern der Seitenflache einer Windung 
entnommene Stiicke sollen zur Untersuchung kommen. W&hlt 
man die Windungskuppe, so erhalt man, wenn man auch nur 
wenig von der eigentlichen Hohe abweicht, verschieden dicke 
Rindenteile, wahrend es an den Seitenfl&chen viel leichter ist, 
grossere gleichm&ssig dicke Stiicke zu erhalten; dass die Rinde 
natiirlich nur auf senkrechten Schnitten verglichen werden darf, 
bedarf wohl kaum der ErwahYtung. Die entnommenen Stiickchen 
werden genau gleich behandelt. am besten gemeinsam gehartet 
und zusammen, wenn es sich um nicht mehr als zwei bis drei 
Stiickchen handelt, in demselben Paraffinblock eingebettet. Sie 
liegen dann direct nebeneinander, werden mit demselben Messer- 
zuge geschnitten und auf das Deckglas aufgeklebt, gemeinsam 
gefarbt. Man erhalt so sicher vergleichbare Resultate und kann 
die Zahlen der nebeneinander liegenden absolut gleich dicken 
Schnitte miteinander vergleichen. Handelt es sich dagegen um 
mehrere Stiickchen oder ist diese Methode aus anderen Grlinden 
nicht durchfiihrbar, so muss die Hammarberg’sche Methode der 
Zahlung in Serienschuitten (25) in Anwendung gezogen werden, 
da ja wohl kein Microtom absolut gleich dicke Schnitte liefert 
und meist ein etwas dlinnerer mit einem dickeren abwechselt. 
Wiirde man einfach zwei beliebige mit gleicher Microtomein- 
stellung geschnittene Schnitte vergleichen und zufallig einen 
dlinneren und einen dickeren Schnitt vor sich haben, so wiirde 
man recht irreleitende Resultate erhalten. Wir konnen uns nur 
durch Serienschnitte und somit durch Zahlung in dicken und 
diinnen Schnitten vor diesem Irrtum schiitzen. Es mag ja recht 
pedantisch erscheinen, auf diese Kleinigkeiten solchen Wert zu 
legen, aber Resultate, die einen wissenschaftlichen Wert besitzen, 
konnen nur bei einer strengen Kritik unserer Untersuchungs- 
methoden erzielt werden. Ich habe bei der vorliegenden Unter¬ 
suchung die Methode der Einbettung in demselben Block in 
Anwendung gezogen. 

Es wurden untersucht: 

1. Die Rinde beider Fissurae calcarinae eines seit 
20 Jahren doppelseitig, infolge von Phtisis bulbi und 
Netzhautablosung, erblindeten 65jahrigen geistesgesunden 
Mannes, der an Bronchopneumonia verstorben war ; zum 
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Yergleich dient© in diesem Fall das Gehirn einer 63 j&hrigen, 
an der Zerreissung eines Aortenaneurysmas verstorbenen, 
geistesgesunden Frau. 

2. Die Einde beider Fissurae calcarinae einer seit 
14 Jahren linksseitig erblindeten 39j&hrigen Dame; zum 
Vergleich diente das Gehirn einer 44jahrigen, an Typhus 
abdominalis verstorbenen Dame. 

3. Die Einde beider Fissurae calcarinae eines seit 
8 Jahren an totaler Opticusatrophie leidenden, 50 Jahre 
alten Paralytikers, zum Yergleich diente das Gehirn eines 
ungefahr gleichaltrigen Arbeiters. 

Bei alien Fallen handelte es sich um eine total© ein- reap, 
doppelseitige Atrophie der betreffenden Optici. Die prim&ren 
Centren warden nicht oder nur oberfl&chlich untersucht. Yon 
der Einde selbst wurde in jedem Fall ein kleines Stiickchen 
aus der oberen Lippe der Fissura calcarina etwa 2 cm vom 
Occipitalpol entfemt entnommen. Die Praparate wurden nur 
mit Thionin gef&rbt, Faserpraparate wurden nicht angefertigt. 
Ich stimme mit Cramer vollstandig darin iiberein, dass eine 
Abgrenzung der einzelnen Meynert’schen Schichten und eine 
Bestimmung der Zellzahl in ihnen unmbglich erscheint. Ich habe 
micb schon immer vergeblich bemiiht, wie dies Leonowa ge- 
thanhat, die einzelnen von ihr acceptierten Meynert’schen Schichten 
zu messen, es ist mir nie in befriedigender Weise gelungen, man 
gerat namentlich bei Y ergleichungen immer wieder in Zweifel, 
wo man bei den teilweise fliessenden .Uebergangen die Grenzen 
ansetzen soil. 

Wahrend dies aber beim Neugeborenen und Kindem 
wenigstens noch moglich ist, wie dies Leonowa’s Messungen 
zeigen (26), ist es beim Erwachsenen ein Ding der Unmoglich- 
keit und sind der Willkiir Thiir und Thor geoffnet. 

Die Meynert’sche Schichteinteilung hat in der sp&teren Zeit 
mehr Widersacher als Anhanger gefunden. Golgi (28) nennt 
Meyner’s Einteilung direct schematisch und willkiirlich. „Eine 
wirkliche Trennung in Schichten ist gar nicht moglich, weil die 
Unterschiede, die man in den verschiedenen Zonen bemerkt, so 
allmahlich zu einander iibergehen, dass es unmoglich ist, zu 
sagen, wo die eine anfangfc und die andere aufhort." 

Hammarberg, dessen Einteilung ich mich anschliessen 
mochte und der, obwohl er die Schwierigkeit der Abgrenzung 
betont, dennoch in Schichten einteilt, giebt folgende Trennung 
in sechs Schichten (27). Die erste Schicht stellt das Stratum 
zonale aller Autoren dar, als ohne Grenze in einander tiber- 
gehende zweite und dritte Schicht folgt eine 0,70 mm dicke 
Pyramidenzellenschicht, die Elemente von einer Grbsse von 
10 ft X 14 ft und in der Zahl von 40 in 0,001 cbmm Einde mit ver- 
einzelten grosseren Pyramidenzellen von 20 ft x 30ft enthalt. Die 
vierte Schicht ist 0,50 mm breit und enthalt in ihrer oberen 
Halfte kornerartige Zellen von 4 ft x 7 |t und von einer Zahl von 
90 in 0,001 cbmm, in ihrer unteren grosseren, 8ft x 10ft messende 
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Zellen neben vereinzelten grosseren Pyramidenzellen von 
22—25 ft x 30 ft. Als ftinfte Schicht folgt eine 0,50 mm dicke 
Ganglienzellenschicht, sie besteht aus 10—16|tx20|i. grossen Pyra¬ 
midenzellen von denen 35 auf 0,001 cbmm Rinde kommen, zwischen 
ihnen finden sich vereinzelte grossere Pyramidenzellen von 
20—22ftx30jt Grosse. Die sechste Schicht endlich stellt die 
0,50 mm breite Spindelzellenschicht dar, dieZellen von 8ft x 20ft 
und zwar 15 in 0,001 cbmm Rinde enthalt. Kolliker (29) stimmt 
diesen Angaben Hamm arberg’s vollkommen bei, findet dagegen 
in Uebereinstimmung mit Golgi in den tieferen Schichten mehr 
grosse Pyramidenzellen, als sie H amm arberg auf seinen Tafeln 
abbildet. 

Die Angaben Ham mar bergs beziehen sich auf die 
Windungshohe, an den Seitenfl&chen der Windungen, und solche 
haben wir hier zu untersuchen, sind die einzelnen Schichten 
bedeutend reduciert, wie dies von ihm noch besonders 
hervorgehoben wird. Auch bei dieser Einteilung miissen wir 
die Hauptveranderungen in der 4. Schicht erwarten, indem sich 
zufallig die Meyneit’sche und Hammarberg’sche 4. Schicht decken. 
Es mag hier noch besonders darauf hingewiesen werden, dass 
dem Menschen und auch Hund und Katze die eigentiimlichen 
senkrechten Spindelzellen, die Cajal bei Cavia gefunden und 
die dort die oberste Schicht der kleinen Pyramidenzellen der 
Occipital rinde bilden, fehlen (29). Dejerine hat irrtiimlicher 
Weise diese Schicht couche des cellules fusiformes verticales, in 
seiner Anatomie der centres nerveux pg. 693, Fig. 345 auch fur 
den Menschen abgebildet. Auch ich habe bei den vorliegenden 
Untersuchungen wie Cramer von Schichtmessungen Abstand 
genommen und auch die Zellzahlung insofern modificiert, als 
ich fur einen schmalen St^eifen von 0,1 mm Breite durch die 
ganze Rindendicke die Zellzahlen bestimmt habe, indem ich 
in jeder Tiefe eine grossere Anzahl 0,01 qmm messender Qua¬ 
drate gezahlt und aus ihnen eine Mittelzahl berechnet habe; ich 
habe mich dabei teils des Hammarbergschen Objektnetzmikro- 
meters(30) bedient teils, mit Hilfe eines auf einer Glasplatte con- 
struierten Netzes auf den angefertigten Mikrophotogrammen 
direkt gez&hlt. Da es mir nur auf relative Zahlen fiir den 
jeweiligen Yergleich und nicht auf absolute Zahlen, wie sie 
Hammarberg erstrebt, ankam, so habe ich in den Z&hlquadraten 
alle Ganglienzellen auch die, die keinen Kern resp. Kemktfrper- 
chen enthielten, mitgezahlt. Diese Zahlen, welche also alle Zellen 
in einem 0,01 qmm grossen Quadrate bei einer Schnittdicke von 
10 ft angeben, durfen somit nicht in Parallele gestellt werden 
mit den auf Serienschnitten ftir 0,001 cbmm Rinde bestiinmten 
Zahlen Ham mar berg’s. Die bei der Messung der Rinden¬ 
dicke erhaltenen Zahlen sind folgende: 

Rindendicke: 

ia) des doppelseitigen blinden Mannes .... 1.70 mm 

■ b) des normalen Yergleichsgehirns.1.55. mm 
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jc) der linksseitigen blinden Dame rechts 
! links . 

Id) des normalen Vergleichsgehims . . . 

ie) des doppelseitigen blinden Paralytikers 

if) des normalen Vergleichsgehims . . . 


1.87 mm 
1.62 mm 
1.60 mm 
. 1.904 mm 
2.04 mm 


Diese Zahlen ergeben keine Verschmalerung der Rinde der 
Fissura calcarina auch nicht bei doppelseitiger Blindheit. Die 
Zellz&hlungen sind in folgender Uebersichtstabelle zusammen- 
gestellt: 


Zellzahlen fur 0,01 Q - mm. 


ndentiefe 
in mm 

Doppels. 

blinder 

Mann 

Sehende 

alte 

Frau 

Linksseitig blinde 
Dame 

Sehende 

Dame 

Doppels. 

blinder 

Paralyt. 

Sehender 

Arbeiter 

s 

rechts 

rechts 

rechts 

links 

links 

rechts 

rechts 

0.1 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0 

0.2 

0 

5 

0 

15 

8 

2 ! 

14 

0.3 

13 

24 

18 

20 

23 

13 

17 

0.4 

11 

22 

16 

18 

20 

12 

17 

0.5 

14 

22 

20 

19 

25 

15 

12 

0.6 

12 

17 

19 

22 

18 

11 

15 

0.7 

10 

22 

20 

19 

20 

11 

16 

0.8 

9 

26 

15 

12 

23 

11 

13 

0.9 

8 

17 

18 

10 

15 

12 

9 

1.0 

9 

13 

14 

12 

10 

12 

22 

1.1 

14 

20 

12 

16 

20 

14 

14 

1.2 

26 

21 

21 

16 

19 

13 

14 

1.3 

20 

18 

19 

14 

16 

18 

21 

1.4 

16 

13 

18 

14 

11 

23 

19 

1.5 

12 

13 

10 

11 

12 

16 

14 

1.6 

15 


14 

7 

5 

12 

11 

1.7 

13 


18 



11 

16 

1.8 



7 



14 

16 

1.9 



3 



10 

7 

2.0 






4 

4 
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Fassen wir die Ergebnisse dieser Tabelle vergleichend zu- 
sammen, so finden wir eigentlich nur bei dem seit 20 Jahren 
doppelseitig blinden Mann eine Abweichung von dem Vergleichs- 
pr&parat, w&hrend in beiden anderen Fallen und sogar bei 
dem Paralytiker nur geringe innerhalb der physiologischen 
Breite gelegene Abweichungen anzutreffen sind. Schon diese 
eine Thatsache spricht mit aller Entschiedenheit gegen directs 
Opticusfasern und gerade diese Inconstanz des Zellschwundes 
macht jetzt schon eine transneurale secondare Degeneration im 
Falle Cramer’s und bei unseren doppelseitig blinden Manne 
wahrscheinlich. Aber auch in dem einen Falle kann die vor- 
wiegende Degeneration einer bestimmten Zellschicht nicht fest- 
gestellt werden, und in diesem Punkte weicht der Befund von 
dem Cramer’s ab. Ja es hat im Gegensatz zo Cramer’s 
den Anschein, als ob die oberen Schichten starker beteiligt 
waren als die tieferen Rindenteile. 

Insofem stimmen meine Ergebnisse aber mit dem von 
Cramer erhobenen Befunde iiberein, als bei alien Blinden eine 
deutliche Yerkleinerung der Rindenzellen sofort klar in die 
Augen springt, und zwar erscheinen wie bei Cramer die Zellen 
aller Rindenschichten verkleinert und, wie mir scheint, sind die 
dem Stratum zonale zunachst gelegenen Elemente am starksten 
beteiligt. Um die Rinden bequemer vergleichen zu konnen als 
dies selbst bei gleichzeitiger Einstellung unter zwei Mikroskopen 
mftglich ist, und da in den Doppelpraparaten bisweilen zum 
Yergleich ungeeignete Stticke aneinanderstossen, habe ich die 
zusammengehttrigen Rindenstiicke unter genau gleichen Be- 
dingungen mikrophotographiert. Ich konnte nun so in aller Mus3e 
die Rinden mit einander vergleichen. Am auffallendsten er- 
scheint der Unterschied in der Zellgrosse bei dem doppelseitig 
blinden Manne gegeniiber dem Vergleichspr&parat, und zwar 
sind es die Zellen aller Schichten, die verkleinert sind, am 
starksten sind jedoch zweifellos die kleinen Pyramidenzellen und 
die sich an sie anschliessende Sehicht also die zweite und dritte 
Schtcht Hammarberg’s betroffen. Auch bei der halbseitig blinden 
Dame zeigt sich eine eclatante Verkleinerung der Rindenelemente 
der dem blinden Auge contralateralen Occipitalrinde gegeniiber 
der anderen Seite. Aber auch die dem gesunden Auge 
contralaterale Seite weicht, wenn auch nur unerheblich, von 
der Rinde ernes normalen Gehirns ab, und ich lasse 
es unentschieden, ob diese Grossendifferenz noch • innerhalb 
der physiologischen Breite liegt oder bereits ein Zeichen von 
Atrophie ist und im Sinne Cramer’s fur eine Verbindung eines 
Opticus mit beiden Hirnrinden angefiihrt werden kann. Ich 
ziehe aus diesem so wenig ausgesprochenen Befund den Schluss 
nicht und vermag somit Cr amer’s Angabe nicht zu bestatigen, 
zumal die Zahlen nicht dafiir sprechen. Auch hier ist die Yer¬ 
kleinerung der Rindenelemente der rechten Seite gegeniiber der 
linken in den obersten Rindenschichten am deutlichsten. Der 
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Paralytiker bietet keine deutliche Atrophie dar, da die Zellen 
infolge des paralytischen Krankheitsprocesses gequollen erscheinen. 
Ich wiirde auch nicht gewagt haben, einen Paralytiker als Yer- 
gleichsobject zu beuutzen und wiirde ihn falls die Zfthlung einen 
Zellausfall ergeben hatte, ausgeschaltet haben, aber da wir keine 
oder nur unerhebliche Abweichungen vom normalen Yergleichs- 
gehirne finden, so vermag dieser Fall wohl verwertet zu werden; 
allerdings muss von der Form etc. der Zellen selbst abgesehen 
werden. 

Bei unseren anderen beiden Fallen konnten morphologiscbe 
Differenzen ausser dem Grossenunterschied der Zellen nicht auf- 
gefunden werden und auch hierin muss ich Cramer bei- 
stimmen, obwohl er ja eigentlich mit einer der Darstellung der 
Zellstrucktur ungeniigenden Methode gearbeitet hat. Wir mtissen 
diese Yerkleinerung der Zellen als einfache Atrophie auffassen 
und sie in Parallele ziehen zu der Atrophie der Vorderhomzellen 
nach cerebralen Hemiplegien, in Cramer’s Fall scheint er 
nach den Ergebnissen der Zahlung ausser einer secundaren 
Atrophie zu teilweisen Untergang von Zellelementen gekommen 
zu sein. Die Inconstanz des Befundes macht, wie schon oben 
hervorgehoben, diese Erkl&rung zu der einzig zulassigen Die 
Beziehungen zu einer bestimmten Rindenschicht hat die Yerglei- 
chung der Grosso der Elemente nicht ergeben und wenn man 
aus diesen Betunden einen so weittragenden Schluss ziehen will, 
so sprachen sie vielmehr fur eine Beziehung zu den obersten 
Rindenschichten. Eine Bestatigung der Befunde Leonowa’s 
kann ich nicht geben, und auch die Cramer’schen Abbildungen 
scheinen mir eher gegen als fur die im Text vertretene Ansicht 
Leonowa’s zu sprechen. Vergleichen wir unsere Befunde 
beim blinden Menschen mit den im Tierexperiment erhaltenen, 
wie sie Abbildung 1 darstellt, so finden wir, dass sie gut iiber- 
einstimmen: wie wir dort eine durch die ganze Rinde verbreitete 
Entwickelungshemmung, so finden wir hier eine durch die ganze 
Rindendicke reichende Atrophie der Elemente, die sich in alien 
Fallen findet. Hier wie dort scheint der Schwerpunkt der Ver- 
anderungen in den oberen Rindenschichten zu liegen. Zu dem 
Schluss jedoch, dass deshalb die atrophischen resp. in ihrer Ent- 
wickelung gehemmten Zellen diejenigen seien, in denen der der 
Lichtempfindung parallel gehende Yorgang stattfindet, sind wir 
nicht berechtigt. Die lichtpercipierenden Zellen mussen unter 
den als verandert beobachteten Elementen sein, ausser ihnen be- 
finden sich aber alle moglichen verknupfenden Elemente unter 
der uns bekannten Summe, aus welcher wir die gesuchten 
und wegen ihrer Function interessierenden Elemente nicht ab- 
spalten konnen. Auch Leonowa hat dies iibersehen, als sie aus 
dem Ausfall ihrer vierten Schicht den Schluss zog, dass dies die 
iichtpercipierende Schicht sei. Wir sind uberhaupt nach unseren 
derartigen anatomischen Kenntnissen nicht in der Lage, fiir eine 
gesonderte Function einzelner Zellenlagen einzutreten. Als 
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Gudden die Atrophie der grossen Pyramidenzellen nach Durch- 
schneiduDgen der Capsula interna beobachtete sprach er allerdings 
eine derartige Yermutung aus. „Der merkwiirdige Befund regt 
den Gedanken an, ob nicht an die verschiedenen Zellenlagen sich 
verschiedene Functionen binden“ (4). Seitdem Gudden dies 
schrieb, haben sich unsere Kenntnisse der Himrinde, dank der 
Golgischen Methode sehr vertieft, man hat immer mehr mit der 
alten Meynert’schen Schiehteneinteilung gebrochen und sich zu 
der Erkenntnis durchgerungen, dass in der Hirnrinde in alien 
Tiefen eine innige Mischung der verschiedensten Zellen statthat. 
So finden sich in fast alien Zellenlagen Zellen vom zweiten 
Golgi’schen Typus und Martinotti’sche Zellen mit aufsteigenden 
Axon, die die vermeintliche Gleichformigkeit der Zellschichten 
in unangenehmer Weise storen. 

Einzelne Forscher schreiben nach wie vor verschiedenen 
Zellenlagen des Occipitallappens verschiedene Functionen zu und 
Evens (31) glaubt sogar die Yermutung aussprechen zu diirfen, 
dass die Schichten der Occipitalrinde fur die Farbenperception 
bestimmt sein. Es ist dies eigentlich noch nicht so ungeheuer- 
lich wie wenn nacli angeblichen Befunden bei der Paralyse das 
in verschiedene Teile untergebrachte Bewusstsein in verschiedene 
Rindenschichtcn verlegt wird, wie dies ein deutsclier Psychiater 
gethan. Wir haben gesehen, dass bei diesen Functionsbestimm- 
ungen einzelner Rindenelemente die Verh&ltnisse viel complicierter 
liegen als es anfanglich den Anschein hat und als einzelne 
Untersucher vermuteten. Ja es macht fast den Eindruck, als ob 
wir mit den heute vorliegenden Hilfsmitteln nicht tiefer in eine 
Functionsanalyse der Elemente der Grosshirnrinde einzudringen 
vermogen. 

Ueberblicken wir die uns bislang bekannten Functionen 
einzelner Rindenelemente so ist es die motorisclie Function der 
Riesenpyramiden- und der Solitarzellen, denn wenn wir auch 
nach dem Faserverlauf einzelner Elemente z. B. der Axone der 
kleinen Pyramidenzellen schliessen konnen, dass sie wohl ver- 
kniipfende Elemente darstellen, so konnen wir liber ihre eigent- 
liche Function nichts aussagen. Die lichtempfindenden Elemente 
kennen wir trotz Leonowa’s und Cramer's Befunden nicht. 

Ich habe noch die angenehme Pflicht, meinem verehrten 
Chef, Herm Prof. Binswanger, auch an dieser Stelle fiir die 
freundliche Ueberlassung des Materials zu danken. 
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Aus dem Ambulatorium ftir Nervenkranke des St. Rochus-Spitals 
in Budapest (Doc. Jul. Donath). 

Ueber hysterische Augenmuskelkrampfe und 
-lahmungen. 

Yon 

Dr. FRANCZ WEISS 

emer. Secandararzt des St. Rochus-Spitals. 


Obwohl die Hysterie in den letzten Jahrzehnten Gegenstand 
eingehender Studien gewesen ist, sind wir iiber das Wesen der 
Krankheit auch heute noch nicht im Reinen. Dies gehfc sckon 
daraus hervor, dass die Hysterie von den einzelnen Autoren ver- 
schiedenartig definiert wird. So sagt z. B. Ziehen: „Die 
Hysterie gehort zu den allgemeinen chronischen, functionellen 
Neurosen und ist durch einige Hauptsymptome und eine Haupt- 
eigenscliaft derselben charakterisiert. Zu den Hauptsym- 
ptomen gehoren: 1. Stimmungs- und Charakteranoinalien, 2. 
Krampfanfalle mit typischem Verlaufe, innerhalb dessen ein 
Stadium coordinierter Bewegungen auftritt, 3. Lahmungen teils 
mit, teils ohne Contractur, 4. sensible und sensorische Storungen, 
5. Druckpunkte. Die gemeinsame Haupteigenschaft dieser Sym- 
ptome ist ihre Veranderlichkeit durch Vorstellungen, teils durch 
eigene, teils durch suggerierte. Auch konnen auf diesem Weg 
nicht nur bestehende Symptome verandert, verlegt und beseitigt, 
sondern auch neue Symptome hinzugefiigt werden. 

Mob i us halt a lie hysterischen Symptome fur psychogen, 
d. h. einem jeden Symptom geht die Vorstellung desselben voran, 
z. B. bei der Lahmung die Vorstellung der Lahmung, beim 
Zittem die Vorstellung des Zitterns. Dass dieser Satz jedoch 
keine allgemeine Giltigkeit haben kann, geht schon daraus hervor, 
dass die Kranken z. B. von ihrer Anasthesie oder von ihren 
concentrischen Gesichtsfeldeinengungen keinerlei Kenntnis haben. 
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Nach Janet ist die Hysterie eine Form der „ desaggregation 
mentale M , die durch die Neigung zur dauernden und vollst£ndigen 
Zweiteilung der Persbnlichkeit gekennzeichnet ist. 

Auch tiber die einzelnen Symptome der Hysterie gehen 
die Auffassungen auseinander. Speciell ist auch das Yorkommen 
hysterischer Augenmuskellahmungen, mit dem ich mich 
in dieser Abhandlung besch&ftigen will, noch heute strittig. Hier 
drangt sich oft die schwierige Frage auf, ob wir es mit einer 
wirklichen Lahmung oder mit einer Contractur der Antagonisten, 
also mit einer Scheinlahmung, zu thun haben. B o r e 1 und 
Mo rat sowie Gilles de la Tourette, welche die Schwierig- 
keit dieser Differentialdiagnose bereits betonen, sind eher ge- 
neigt, eine Contractur im Sinne Charcot’s anzunehmen, und 
fxihren an, dass die von friiheren Autoren beschriebenen Falle 
von Ptosis hysterica sich spater als Contractur des M. orbicul. 
oculi entpuppt haben. Ebenso soli der h&ufige Strabismus und 
die conjugierte Augendeviation bei der Hysterie auf Contractur 
beruhen (Borel). Doch kommen entschieden auch echte hyste¬ 
rische Augenmuskellahmungen vor, wie sich schon aus der 
Litteraturiibersicht ergiebt, welche Nonne und Beselinin ihrer 
Arbeit bis zum Jahre 1896 gegeben haben. 

Der Freundlichkeit der Prof. Donath und Goldzieher 
verdanke ich es, dass ich hier einen bisher noch nicht verofifent- 
lichten Fall von Ciliarkrampf mitteilen kann, den sie bei einer 
Privatkranken beobachteten. 

lm Januar 1891 stellte sich Prof. Donath ein Frl. R. J. vor, die 
seit 4 Jahren an Kurzsichtigkeit litt und bei der frilher Prof. Goldzieher 
hochgradige Myopie von mehr als 4.0 D concav. Staphyloma posticum 
nebst chorioretinalen Ver&nderungen gefunden hatte. Durch Eintraufeln 
von Atropin verringerte sich die Starke Myopie dermassen, dass ein fast 
emmetropiccher Zustand eintrat. Als spater der alte Kiampfzustand des 
Ciliarmuskels wiedergekehrt war, wurde die Kranke von Prof. Donath 
in Anwesenheit Prof. Goldzieher’s hypnotisiert und ihr suggeriert, dass 
sie gedruckte Buchstaben auch in der Feme gut sehen werde. Kurz 
nach dem Erwachen sah sie schon in doppelter Entfernung, was sich da- 
nach stetig noch weiter besserte. Seitdem sieht sie gut und ist nun seit 
7 Jahren ganzlich geheilt. 

R. Kunn beschreibt einen Fall, in welchem es sich weder um 
L&hmungen, noch um eigentliche Kr&mpfe handelte. Die Augen 
gehorchten nur nicht dem Willen der Patientin, wanderten viel- 
mehr, wie bei tiefem Coma, regellos und eines unabhangig von 
dem andern umher. Sonst untrennbar associierte Bewegungen 
waren zerfallen. Es besteht kein Bewegungsdefect im Sinne 
irgend eines Muskels, denn die Bewegung, die in irgend einem 
Momente nicht oder nur unzul&nglich ausgeflihrt wird, gelingt 
im n&chsten Momente vollstandig. Bei der rechts anasthetischen 
Kranken bestanden ausserdem Ptosis und Facialisparese rechts, 
wie sie Charcot beschrieb, Polyopie und Einengung des 
Gesichtsfeldes. Nystagmusartige Zuckungen traten beim Seit- 
wartssehen ein; ihre Beeinflussung durch Suggestion war augen- 
scheinlich. Beim Nahesehen trat manchmal Convergenzkrampf 
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ein. Die zweite Kranke Kunil’s hatte Lidkr&mpfe wie bei Tic 
convulsif. Bei Convergenz trat heftiges Zittern der Lider und 
der Augapfel ein und die Augen irrten von Zeit zu Zeit vom 
fixierten Gegen stand ab. 

Bei der dritten Kranken standen bei Convergenzversucben 
die Augen ganz in dem inneren Winkel und konnten dann eine 
Zeitlang nicht willkurlich bewegt werden und machten nur zuweilen 
zuckende Bewegungen. Manchmal ergriff der Krampf erst das 
eine, dann das andere Auge. 

Bei der vierten Kranken bestand ein ahnlicher Zustand, doch 
war auch Zittern der Lider sowie Rotung und Thr&nen der 
Augen vorhanden. Der hysterische Convergenzkrampf war von 
starker Yerengerung der Pupillen begleitet. Kunn schliesst, dass 
ein sicherer Fall von hysterischer Augenmuskellahmung bis jetzfc 
nicht nachzuweisen sei, giebt jedoch die Moglichkeit zu. Oft 
handele es sich um Dissociation der Bewegungen. 

E. Hitzig beschreibt gleichfalls einen derartigen Fall und 
halt die Ptosis fur einen Lahmungszustand. Er bespricht des 
weiteren die Frage, ob hysterische Augenmuskellahmungen vor- 
kommen, und bejaht dieselbe. M 6 b i us, der die Arbeit in Schmidt’s 
Jahrbuchern referiert, bemerkt dazu: „Hitzig scheint eins zu 
tibersehen. Er sagt selbst: „„Die Art und Weise, in der die 
hysterischen Symptome auftreten, ist ganz allgemein von ihrer 
Entstehung aus krankhaften psychischen Einfliissen abhangig u “. 
Nun fragt es sich, was kann durch seelische Einfliisse entstehen? 
Gewiss, Ptosis wie krampfhattes Schielen. Ob aber isolierte 
Drehmuskellahmungen, Irislahmungen auf diesem Wege moglick 
sind, ist sehr zweifelhaft." Die Falle von Nonne-Beselin be- 
trachtet M obi us nicht als beweisend. 

Nacli Liebrecht sieht bei gewissen Stellungen auch ein 
Gesunder doppelt, und zwar deshalb, weil bei associierten 
excessiven seitlichen Bewegungen die Einwartswendung des 
einen Auges starker ist als die Auswartswendung des anderen. 
W&hrend aber bei Hysterischen sich dieses Doppelsehen allent- 
halben geltend macht, kommt es bei Gesunden nur bei exces¬ 
siven Excursionen vor. Die Doppelbilder konnen gekreuzt 
od^r gleichnamig sein; in beiden Fallen sind sie aber schon beini 
Blicke geradeaus vorhanden. Die Erscheinungen entsprechen 
nie einer wirklichen Augenmuskellahmung. Das Yerhalten 
der Doppelbilder wechselt, die einzelnen Priifungen konnen ver- 
schiedene Ergebnisse liefern. Liebrecht fiihrt fiinf Beispiele 
an, vier Mai handelte es sich um Mangel der Fusionstendenz, 
ein Mai um krampfhaftes Schielen. Das hysterische Doppelsehen 
ist nach Liebrecht eine Affection des Centrums fur die will- 
kiirlichen associierten Bewegungen, also einer Region der Gross- 
hirnrinde. 

Was die bei der Hysterie vorkommenden Pupillenanomalien 
betrifft, so sind diese so selten, dass ich eine Zusammenstellung 
dieser Beobachtungen fur gerechtfertigt erachte. 
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Parinaud und Richer sahen bei einem Fall von Hysterie 
L&hmung der Accomodation und Erweiterung der Pupille neben 
einer Parese des Rect. int. und Rect. inf. auf dem rechten 
Auge. Harlan beobachtete bei einer I6jahrigen Hysterica 
Mydriasis, Accomodationsparese und Blepharospasmus neben einer 
monocularen Amblyopieund concentrischerGesichtsfeldeinengung. 
Die Heilung erfolgte durch Suggestion. Giraud-Toulon sah 
eine spastische Mydriasis bei Hysterie, Duboys eine doppel- 
seitige Mydriasis bei einer Hysterica mit Convulsionen, Hemi- 
anasthesie, Gesichtsfeldeinengung. W ecker betont in seinem 
Lehrbuche, dass bei Hysterie Mydriasis ohne und eine solclie 
mit Accomodationsl&hmung vorkomint; erstere beruhe wohl 
immer auf einem Spasmus des Dilatator, wahrend Sphincter- 
lahmung niemals isoliert vorkomme, sondern stets mit einer 
solchen des Musculus ciliaris verbunden sei. Gelezovszki 
beschrieb einen Fall von spastischer Myosis, der mit Accomo¬ 
dation skrampf und secund&rer Myopie einherging. Dujardin 
beschrieb bei einem 24jahrigen hysterischen Madchen in 
Anfallen auftretende vollst&ndige Amaurose mit paralytischer 
Mydriasis. Mendel sah ein 26jahriges hysterisches Madchen 
binnen kurzer Zeit auf beiden Augen, bei normalem ophthal- 
moskopischen Befunde, vollig erblinden. Die Pupillen waren 
dabei bald weit und starr, bald wiederuin auf Licht be- 
weglich. Heilung erfolgte binnen weniger Tage. M authner 
sah in einem Falle von hysterischer Erblindung die Pupillen mit 
langerer Unterbrechung maximal weit und starr, und trotz der 
Erblindung prompt reagieren Dusmani erwUhnt einen Fall, 
wo bei einer Hysterica neben Blepharospasmus eine Erweiterung 
der linken Pupille bestand, welcbe auf diffuses Tageslicht nicht 
reagierte. Michel sagt in seinem Lehrbuche (1887): „Zu er- 
wahnen ist, dass bei Hysterie ebenfalls paralytische Mydriasis 
bald ein-, bald doppelseifig auftreten kann. Haufig ist damit 
eine L&hmung des Musculus ciliaris veiknupft.* Roder publi- 
cierte 1891 einen Fall, in welchem ein I7jahriges Madchen auf 
der linken Seite ausser gemischter Anasthesie Abducenslahmung 
und Mydriasis darbot; dabei war die Reaction der erweiterten 
Pupille auf Licht sowohl wie auf Convergenz erloschen ; ferner 
bestand auf derselben Seite Accomodationslahmung, monocul&re 
Diplopie und Einengung des Gesichtsfeldes. Durch Suggestion 
liess sich Transfert sowohl der Sensibilitatsstdrungen wie der 
Pupi lien an om alien erzeugen. Diese auffallenden Pupillenstorungen 
waren von Zehender controliert und bestatigt worden. 

Donath’s Fall betrifft eine 26j&hrige hysterische Lehrerin, 
die an hystero-epileptischen Anfallen und Anasthesien litt. 
In diesem Falle war die rechte Pupille mydriatisch (nicht 
maximal erweitert) und starr fur Convergenz und Lichtreiz; 
dabei bestand Accomodationslahmung auf derselben Seite. Man 
hatte also das Bild einer nuclearen Lahmung vor sich, ausserdem 
war Patientin auf der rechten Korperhalfte fur Beriihrung und 
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Schmerz ganz unempfindlich. Auf Suggestion und auch spontan 
ging die Pupillen-, Accomodations- und Sensibilitatslahmung auf 
die linke Ktirperhalfte uber und kehrte wieder auf die rechte 
zurtick. Mit der Heilung der Pupillen- und Accomodations- 
lahmung durch Suggestion verschwand auch die Sensibilitats- 
storung. Die Ausdehnung der Gesichtsfelder fur Weiss und 
Farben veranderte sich mit dem Zustand der Pupillen. Sie ver- 
engten sich prompt mit der Lahmung und erweiterten sich mit 
dem Normalwerden der Pupillen. Dieser Fall von Donath — 
namentlich die Hemianasthesie und hochgradige Gesichtsfeldein- 
engung auf der Seite der Pupillen- und Accomodationslahmung, 
der Transfert aller dieser Erscheinungen und die Heilung durch 
Suggestion — spricht in unanfechtbarer Weise fur die hyste¬ 
rische Natur der bez. Lahmung. Dennoch fand dieser Fall 
Donath’s von verschiedenen Seiten insofern Widerspruch, als 
man die paralytische Natur der Mydriasis nicht anerkennen 
wollte, sondern geneigt war, die Erscheinungen von Seiten der 
Pupillen als Ausdruck eines spastischen Zustandes aufzufassen. 
M obi us selbst berichtet bei Besprechung des Falles liber einen 
Herrn, der an Neurasthenie litt; die rechte Pupille war weiter 
als die linke, und zwar nahm ihre Weite zu oder ab mit den 
Allgemeinbeschwerden, in schlechten Zeiten ist die Pupille maximal 
erweitert und reagiert nicht auf Licht, wahrend die linke Pupille 
stets normal beweglich blieb. Mobi us nimmt in diesem Fall© 
einen Krampf des Dilatator und nicht wie Donath eine Lahmung 
des Sphincter an. 

Nonne und Beselin haben bei einer typisch Hysterischen 
Herabsetzung der Sehscharfe, concentrischeGesichtsfeldeinengung, 
monocular© Diplopie, Mydriasis mit kaum vorhandener Licht- 
und Convergenzreaction, vermehrten Widerstand gegen Myotica 
und Accomodationslahmung gesehen. Im Laufe von 2 l / 4 Jahren 
bestanden dieselben Verhaltnisse, und es trat noch Convergenz- 
lahmung ohne Doppelbilder hinzu, wahrend die Accomodations¬ 
lahmung geringer wurde. 

Die einseitige andauernde Pupillenerweiterung halten sie fur 
eine hysterische; denn obwohl bekanntlich bei Hysterischen ein 
heimlicher Gebrauch von Atropin vorkommt, so kann dies hier 
ausgeschlossen werden, da niemals die typische maximale Atropin- 
mydriasis angetroffen wurde. Auch suchten sie die Kranke, 
nachdem sie dieselbe acht Monate lang nicht gesehen hatten, 
unvermutet in ihrer Wohnung auf und fanden dieselbe Er- 
weiterung der linken Pupille wie friiher und fanden im Zimmer 
trotz genauer Durchsuchung keine Atropintropfen vor. Die 
lange Dauer der Mydriasis, ganz besonders aber die zugleich 
bestehende Accomodationslahmung zwingen zur Annahme, dass 
es sich um Lahmung des Sphincter und nicht um Contractur des 
Dilatator gehandelt hat. Dass in dem Gebiete des Oculomotorius 
der eine Muskel in dauemdem L&hmungs- und der andere im 
Krampfzustande sich befinden sollte, ist unwahrscheinlich. Die 
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Hypnose gelang bei der Kranken nicht. Bei ihrem zweiten Fall© 
handelte es sich urn ©in© Hysterica mit typischen Stigmata, bei 
der sich an beiden Augen Pupillenanomalien fanden: Mydriasis 
(nicht maximal), Starr© der Pupillen auf directen und indirecten 
Lichteinfall und auf Convergenz, eine erst starke, dann schw&cliere 
Lahmung der Accomodation. Auch hier nahmen sie Lahmung 
des Sphincter und nicht Krampf des Dilatator an. Die Pupillen¬ 
anomalien und die Mydriasis bestanden mit unver£nderter In¬ 
tensity weitere zwei Jahre. Bei ihrem dritten Fall© beobachteten 
sie eine bei Hysterie so seltene Convergenzlahmung. 

L. Aurard und H. Frenkel beschrieben gleichfalls einen 
hierher gehftrigen Fall. Ein 18j&hriges Madchen wurde plotzlich 
blind. Schmerzen in den Schlafen waren vorausgegangen, neben- 
bei Blepharospasmus. Die Pupillen waren normal, die Umgebung 
der Augen war unempfindlich. Im Mai 1896 waren die Augen 
nach oben gewandt, rechts Blindheit, links Lesen durch einen 
Rebel. Am Kftrper hyperSsthetische Stellen. Wahrend der 
Beobachtung war die linke Pupille weit und starr. Die rechte 
war eng und reagierte. Bei genauer Untersuchung fand man, 
dass links direct© und consensuelle Reaction felilten, rechts beide 
vorhanden waren, dass Cocain undEserin die linke Pupille nicht ver- 
anderten, dass links wahrscheinlich auch die Accomodation fehlte. 
Der rechte Augapfel konnte gar nicht bewegt werden, der linke 
nur mtihsam und unvollst&ndig. Der Bindehautreflex war vor¬ 
handen, der Cornealreflex erloschen. Allmahlicli trat Besserung 
ein, und mit der Sehfahigkeit nahm die Reaction der Pupille 
zu, die Mydriasis ab. Die Pupillendifferenz blieb bestehen. Ihre 
Schlusssatze lauten: 1 Hysterische Mydriasis ist selten, aber sie 
kommt vor. 2. Es giebt eine spastisclie und eine paralytische 
Form. 3. Beide konnen zusammen vorkommen. 4. Gewohnlich 
besteht neben der Mydriasis hysterische Amaurose imd beide 
heilen zugleich. 5. Die Amaurose ist jedoch nicht Ursache der 
Mydriasis. 6. Jene brauclit nicht mit Pupillenstorung verbunden 
zu sein. 7. Die hysterische Mydriasis kann ganz der bei Kern- 
erkrankung gleichen, doch giebt es anderweitige differential- 
diagnostische Merkmale. 

Karplus konnte im Jahre 1897 liber 18 Falle berichten, 
welche wahrend der ausgesprochen hysterischen Anf&Ue voriiber- 
gehende Pupillenerweiterung und Lichtstarre zeigten. Die langste 
Dauer der Starre betrug 20 Sekunden, diese trat gleichzeitig mit 
den allgemeinen Convulsionen auf, ging denselben oft voraus 
und uberdauerte sie auch einige Sekunden. Die Pupillen waren 
bald massig, bald stark, bald maximal erweitert. Beide Pupillen 
waren starr. Im Jahre 1898 verGffentlichte er neuere Falle und 
wiederholt, dass die Pupillenstarre kein ideogenes Phanomen sei. 

A. Westphal teilt ahnliche Falle von Pupillenstarre mit 
und glaubt, dass die Bedeutung der Pupillenstaire in der Unter- 
scheidung der epileptischen von den hysterischen Anfallen nicht 
mehr in dem Umfang wie friiker aufrecht erhalten werden kann. 
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Der Yerfasser stimmt mit Karplus xiberein, dass, obwohl in den 
meisten hystero-epileptischen Anfalien die Pupillen reagieren, 
doch zuweilen Starr© vorkomint und letztere sonach nicht un- 
bedingt ftir Epilepsie entscheidet. 

Block teilt einen Fall mit, wo eine 25jahrige ledige 
Patientin im Alter von 18 Jahren nach Schreck und Aufregung 
hystero-epileptische Anf&lle bekommen hatte, die im Laufe von 
vier Wochen vier mal wiederkehrten, danach konnte sie vier 
Wochen lang die Augen nicht offnen infolge von Krampf des 
Orbicularis palpebrarum. Die Sensibilitat der Cornea, der Con¬ 
junctiva beider Augen, sowie der Schleimhaut des Mundes und 
des Rachens war herabgesetzt. Myopie und Amblyopie, die 
ausserdem noch bestanden, konnten beide durch Suggestion zum 
Verschwinden gebracht werden. Yerfasser fand Mydriasis und 
Accomodationslahmung anfangs abwechselnd auf dem rechten 
oder dem linken Auge, spater bleibend auf beiden, dabei 
Strabismus convergens. Eserin bewirkte anfangs eine geringe 
Vermin derung der Mydriasis, spater nicht mehr. Die Pupillen 
reagierten nicht. Plotzlich kehrte das Accomodationsvermogen 
auf dem linken Auge zuriick, die Pupille zeigte normale Weite 
und reagierte, wahrend auf dem rechten Auge wenig Veranderung 
zu bemerken war; zugleich war die Anasthesie der Cornea auf 
beiden Augen fast verschwunden. Einige Tage darauf war das 
rechte Auge gebessert und das linke in seinen friiheren Zustand 
zuriickgekehrt. So wechselte der Zustand in der Folge oft 
mehrere Mal an einem Tage. Manchmal konnte die Patientin 
selbst boi unveranderter Mydriasis lesen. L. Haskovec sah 
einen Hysterisclien, welcher beiderseits Myosis und Fehlen dor 
Reaction auf Licht und Convergenz darbot. 

Der Freundlichkeit des Herrn Professor Goldzieher ver- 
danke ich folgenden von ihm beobachteten Fall: 

Frau Dr. R. J., 30 Jahre alt, zeigt am 2. Januar 1891 folgenden 
Status priisens: 

Hohe Statur, bleiche Gesichtsfarbe, liaufige Migraneanf&lle. Mutter 
friih gestorben, Vater in hohem Alter noch ungewohnlich riistig Das 
jetzige Leiden soil vor 14 Jahren durch arge Ueberanstrengung des Auges 
entstanden^ sein und wurde von Donders — da Pat. damals in Holland 
wohnte — ohne Erfolg lange Zeit behandelt. Die Pat. klagte, dass, wenn 
sie auch nur einige Minuten gelesen oder gearbeitet hatte, ihr das Sehen 
plotzlich vergehe. Manchmal trete „vollkommene Steifheit" der Augen 
ein. Wolle sie trotzdem fortfahren zu arbeiten, so treten heftige Kopf- 
schmerzen auf, die sich bald zu heftigem Uebelbefinden steigern. Fiir 
gewtfhnlich benutze sie 2.0 D zur Lecttire, womit es einige Minuten 
gehe. Pat. war E.V = 6/6 oc. utr., ophthalmoskopisch vollkommen 
normal, Pupillen reagieren gut. I.Nro 1 wird tiberhanpt nicht gelesen, 
I.Nro 4 erst in ca. 15—18", mit -{- 2.0 D wird sofort wieder I.Nro 1 ge¬ 
lesen, fiinf Minuten spater wird I.Nro 1 ohne Glas fliessend gelesen, aber 
nur sehr kurze Zeit, worauf das Sehen wiedervergeht und ein Anfall ein- 
tritt: Pupillen werden mittelweit starr, die Augen in leichter Divergenz- 
stellung, starr, k6nnen absolut nicht bewegt werden. Gekreuzte Doppel- 
bilder. Dies dauert einige Zeit, wahrend welcher Pat. Prof. Goldzieher 
gegenttbersitzt und in lebhafter Weise ihm fiber Donders* Person und 
seine Bemerkungen fiber ihre Krankheit erzahlt. Plotzlich, im Eifer des 
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Gespr&chs. bewegt Patientin wieder ihre Augen. Als sie hierauf aufmerk- 
sam gemacht wird, verfallen die Augen wieder in den Zustand der Starr- 
heit, welcber bis zum Schluss der Consultation anhftlt. 

Diagnose: Paralysis accomodationis hysterica. Spasmus tonicus 
periodicus muse. rect. extt. 

Der Zustand ist jahrelang unver&ndert geblieben. lm Sommer 1898 
von Goldzieher und Schaffer abermals untersucht, zeigte Patientin 
dieselben Phftnomene. Pat. gilt auch sonst bei ihren Angeh6rigen als 
hochgradig nervSs und hysterisch. Prof. Goldzieher hat gegenwkrtig 
einen ganz khnlichen Fall in seiner Behandlung, und nach seiner Meinnng 
sind solche Falle viel hkufiger als bisher angenommen wird. 

Oppenkeim sah bei einer Kranken, bei der er wegen der 
bei ihr bestehenden Pupillenstarre, Schwindel, Benommenheit, 
Kopfschmerz und Hemiparese, auf- und abschwankender sensori- 
scher Anasthesie Lues cerebri augenommen hatte, nach fCinfzehn 
Jahren hysterische Symptome und Pupillenstarre auftreten. 
Sp&ter blieb nach dem Schwinden der hysterischen Symptome 
nur noch die Pupillenstarre zuriick. 

0. Schwarz sah bei einem 25jahrigen gesunden Studenten, 
der seit Jahren ungleiche Pupillen hatte, dass bei hellem Lichte 
die rechte Pupille weiter war, und auf Licht nur wenig reagierte, 
wahrend die linke rasch und ausgiebig reagierte. Im Dunkeln 
war die linke Pupille weiter. Bei Convergenz verengte sie sich 
nur wenig, wahrend die rechte sich rasch zusammenzog. 

Yysin sah bei einer traumatischen Hysterie Pupillendila- 
tation bei Accomodation in der Nahe, Yerengerung beim Sehen 
in die Feme (perverse Pupillenreaction). 

Bechterew beobachtete eine Kranke, die ihre rechte Pupille 
anscheinend willkurlich erweitern konnte. Er nimmt an, dass 
die Kranke durch Willensanstrengung die sympathischen 
pupillenerweiternden Nervenfasem zu innervieren vermag. 

A. Sonntag, ein hiesiger Arzt, kann seine Pupille will¬ 
kurlich erweitern, wie dies schon seinerzeit Brueke von ihm 
in seinem Lehrbuche berichtet. 

M. Weil berichtet von einem 21j&hrigen nicht belasteten 
M&dchen, bei dem am 17. Juli 1897 plotzlich unter rasch vor- 
iibergehendem stechenden Schmerz in der Schlafe und leiebtem 
Schwindel eine starke Erweiterung der Pupillen auftrat. Nach 
einer Stunde Riickkehr der linken Pupille zur normalen Weite, 
wahrend die rechte Pupille erweitert blieb, und zugleich Ab- 
nahme des Sehvermogens auf dem rechten Auge bemerkt wurde. 
Am 17. September 1897: Linkes Auge normal, rechte Pupille 
nahezu maximal erweitert, auf Licht und Convergenz absolut 
starr; Herabsetzung des Sehvermogens auf 5 /se. concentrische 
Gesichtsfeldeinengung. Ophthalmoscopischer Befund normal, 
Refraction, brechende Medien desgleichen. Die Untersuchung 
des Nervensystems ergab typische hysterische Symptome, in Form 
von Hemian&sthesie der rechten Korperhalfte, Absehwiichung des 
Coniunctival-, Corneal-, Pharyngealreflexes rechts. Kein sonstiges 
Zeichen einer organischen Erkrankung. Die Patientin war sonst 
gesund, kein Zeichen von Lues. Der Verf. schliesst eine orga- 
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nische Erkrankuug aus, und fasst auch die Pupillenerscheinungen 
als hysterische auf. Heimlicher Atropingebrauch war auszu- 
schliessen. Bestatigt wurde die Diagnose durch die Therapie 
und den weiteren Yerlauf. Eserineintraufelung und Galvanisation 
beseitigte in kurzer Zeit mit den anderen hysterischen Symptomen 
auch die Pupillenstorungen, wahrend die weitere Beobachtung 
(bis zum Marz 1899) kein Symptom einer organischen Erkrankung 
erkennen liess. Der Verf. bespricht noch die Frage, ob eine 
Lahmung des Sphincter oder ein Spasmus des Dilatator anzu- 
nehmen sei, und betont die Schwierigkeit, dies zu entscheiden, 
ist jedoch der Ansicht, dass eine Lahmung des Sphincter iridis 
nicht principiell abzuweisen sei. 

Liebrecht beobachtete die Pupillenstarre u. a. auch bei 
der Hysterie, ohne dass zwischen reflectorischer und absoluter 
Starre genau unterschieden werden konnte. 

Charcot’8 Ausspruch, dass Ungleichheit der Pupillen und 
reflektorische Starre sich nur bei Tabes und Paralyse, niemals 
bei multipier Sclerose and Hysterie finde, ist zu schroff; richtig 
ist nur, dass bei Sclerose und Hysterie die Pupillen im A11- 
gemeinen unbeteiligt bleiben. Bei Hysterie sah ubrigens 
auch Charcot voriibergehende Pupillenungleichheit, wahrschein- 
lich infolge von Reizungszustanden. 

Wenn wir nun alle mitgeteilten Fftlle iiber Pupillenstarre 
in Betracht ziehen, so rniissen wir, gleichviel ob wir Sphincter- 
l&hmung oder Dilatatorkrampf annehmen — den Sitz nicbt in 
den Oculomotoriuskernen suchen, sondern in der Grosshirnrinde, 
ebenso wie wir es fur die concentrische Gesichtsfeldeinengung 
und die Anaesthesie thun. J. Piltz teilt in seiner Arbeit 
„Ueber Vorstellungsreflexe der Pupille* mit, dass Budge von 
einem Lehrer berichtet, bei dem sich die Pupillen bei Vorstellung 
eines dunklen Raumes erweiterten, bei Vorstellung eines lichten 
Ortes verengerten. Piltz zieht aus seinen Untersuchungen 
folgende Schliisse: Es giebt psychisch bedingte, associative 
Pupillenbewegungen und zwar: 

A. Wirkung der Lenkung der Aufmerksamkeit auf helle, 
oder dunkle, seitlich von der Blickrichtung befindliche Gegen- 
stande (Hirnrindenreflex — Aufmerksamkeitsreflex). 

I. Verengerung der Pupille bei Lenkung der Aufmerksam¬ 
keit auf ein se.tlich von der Blickrichtung gelegenes helles 
Objekt (der von Haab entdeckte eigentliche Hirnrindenreflex 
der Pupille). — Haab’s physiologisch-anatomiscbe Erklarung 
beziiglich des Hirnrindenreflexes ist folgende. Er nimmt an, 
dass von der Hirnrinde aus absteigende Fasern zum Kern des 
Oculomotoriu8 verlaufen miissen, deren Erregung sich in diePupillen- 
fasern desselben fortsetzt, und diese Erregung kommt dadurch 
zu Stande, dass „in der Hirnrinde etwas vorgeht, dass den durch 
die Opticusfasern anlangenden Reiz hiniibergehen lasst auf jene 
absteigende Fasern w . 
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II. Erweiterung der Pupille bei Lenkung der Aufmerksam- 
keit auf ein seitlich von der Blickrichtung gelegenes dunkles 
Object (Piltz’sches Pupillenphanomen). 

B. Wirkung von blossen Vorstellungen. 

III. Verengerung der Pupille bei Lichtvorstellung. 

IY. Erweiterung der Pupille bei Vorstellung eines dunklen 
Objectes. 

Die anatomisch-physiologische Grundlage fur diese Erschein- 
ungen fand Piltz, indem er beim Kaninchen an der Grenze 
des Parietal- und Occipitalteils ein genau localisiertes corticales 
Centrum fur isolierte, einseitige contralaterale Pupillenverengerung 
nachwies. Damit wurden die viel fruheren Yersuche von Ferrier 
am Affen, Hund, Schakal, Katze und Kaninchen bestatigt, der 
auf Reizung der Grosshirnoberflache Yeranderungen in der Weite 
der Pupille auftreten sah. 

Diese von Piltz festgestellte psycho-physiologische That- 
sache muss ich als inachtige Stutze fiir die Moglichkeit hyste- 
rischer Pupillenstorungen in Anspruch nehmen. 

Was den Einfluss der Hemispharenrinde aui die Pupillen- 
erweiterung betrifft, so haben von alteren Forschern einige 
Pupillenerweiterung nur auf Reizung gewisser Hirnbezirke er- 
halten, anderedagegen(Bochefontaine)aufReizung dergesamten 
convexen Hirnoberflache. W&hrend ferner manche (Boche- 
fontaine) in der Rinde die Centren fiir die Pupillenerweiterung 
localisieren, vermuten hier andere (Katschanovszki) nur 
den cerebralen Ursprung des Sympathicus. Ferrier, Bessan, 
Schiff, Hensen undVolkers fiihren die Pupillenerweiterung 
auf die Sensibilitat dieser Bezirke zuruck. Endlich bohauptet 
Franck, dass man von der Hirnrinde aus bald Pupillener¬ 
weiterung, bald Pupillenverengerung je nach den Beobachtungs- 
bedingungen hervormfen kann. Ferner erfolgt Pupillendilatation 
nach Ferrier, Kroll, Katschanovszki, Hensen und 
Volkers nur bei unverletztem Sympathicus, dagegen geschieht 
diese Erweiterung nach Griinhagen, Bochefontaine, 
Bessan selbst nach Durchschneidung des Sympathicus und nach 
Exstirpation der Halsganglien. 

Nach Braunstein umfasst das active Rindenfeld, d. i. jene 
Stelle, deren elektrische Reizung Pupillenerweiterung hervorruft, 
den Gyrus suprasylvius anterior und post., den vorderen Teil 
der dritten und vierten Bogenwindung. Auch fand er, dass die 
Localisation des activen Rindenfeldes bei Hunden und Katzen 
dieselbe ist. Ferner bleibt die Pupillenerweiterung auf elektrische 
Reizung der Rinde bestehen, trotz Durchschneidung aller Riicken- 
marksdilatatoren, ebenso des Stammes des N. trigeminus hinter 
dem Gangl. Gasseri. 

Die elektrische Reizung des Corpus striatum, beider Vier- 
hugelpaare und der inneren Flache des Thalamus opticus ruft 
Pupillenerweiterung hervor, welche weder nach Durchschneidung 
des N. sympathicus und des Riickenmarkes noch nach vorauf- 
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gegangener Exstirpation des Gangl. cervical© supremum ver- 
schwindet Nach Braunstein ist die Pupillenerweifcerung in- 
folge verschiedener Affect© der Erweiterung nach Reizung des 
activen Rindenfeldes vollig analog und bleiben nach Exstirpation 
des activen Rindenfeldes die Psychoreflexe der Pupillen aus, 
wahrend die reflectorische Erweiterung auf Reizung sensibler 
Nerven einen mehr activen Charakter der directen Erweiterung 
(durch den N. sympathicus) annimmt. Die Rinde der Grosshirn- 
hemispharen iibt nach Braunstein einen hemmenden Einfluss 
sowohl auf das Oculomotoriuscentrum als auf diejenigen Apparate 
aus, welche die Reflexiibertragung von den sensiblen Nerven 
aut die Pupille vermitteln. 

Die unbefangene klinische Beobachtung, sowie das Tier- 
experiment fiihren also ubereinstimmend zu dem Ergebnis, dass 
die Kerne des Sphincter iridis ein untergeordnetes Centrum 
bilden, dem ein hoheres in der Rinde iibergeordnet ist. 

Zum Schluss erachte ich es fur meine angenehme Pflicht, 
Herrn Prof. Donath und Goldzieher fur die mir bei dieser 
Arbeit gewordene mannigfache Unterstiitzung meinen innigsten 
Dank auszusprechen. 
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Ueber Teleangiektasien mit unilateraler 
Hypertrophie und iiber Knochenyerlangerung bei 
spinaler Kinderldhmung. 1 ) 

Von 

Dr. S. K AL I S C H E R, Nervenarzt 

in Scblachtensee bei Berlin. 


Der Fall, den ich mir erlaube, hier vorzustellen, zeigt die 
vorhandenen Erscheinungen von Q-eburt an. Es handelt sich 
um ein 3 1 / 2 Monate altes, ausgetragenes und normal geborenes 
Kind, das ein diffuses Angiom resp. eine Lymphangiektasie von 
hellrosa bis dunkelroter Farbe zeigt. Dieselbe erstreckt sich 
besonders auf die rechte Brust- und Bauchhalfte bis zum Nabel, 
wo sie die Mittellinie iiberschreitet. Am Riicken sind beide 
Seiten gleich betroffen; ferner finden sich mehr weniger aus- 
gedehnte Yerfaibungen an den beiden Hiiften, am rechten Arm, 
am linken Bein (Streckseite), am rechten Hinterhaupt u. s. w. 
Es fallt ferner auf, dass das rechte Stirnbein verdickt und auf- 
getrieben ist, wodurch rechts scheinbar ein Enophthalmus mit 
Verengerung der Lidspalte entsteht. Dazu kommt eine erheb- 
liche Verdickung und Yerlangerung der rechtsseitigen unteren 
Extremitat. Die Lange des Beines vom oberen Rande des Trochant. 
major bis zum Malleolus intemus betragt rechts 21, links 
19 cm. Die Lange des Unterschenkels betragt rechts 11, links 
10 cm. Auch der rechte Fuss nimmt an der Vergrosserung 
Teil; seine Lange betragt 10 cm, wahrend der linke nur 9 cm 
lang ist, Der Umfang des Oberschenkels betragt rechts 19 
links 18 cm, der des Unterschenkels (Wade) rechts 15 links 13 cm, 
der des Fusses rechts 10 links 9 cm. Auffallend ist eine Yer- 
grosserung der 4 Fusszehen rechts, wahrend die grosse Zehe 
des rechten Fusses sogar erheblich kurzer ist, als die des linken. 
Ebenso ist der rechte Daumen im Vergleich zum linken ver- 
kleinert und verkiirzt, wahrend die rechte Hand grosser und 
breiter ist und namentlich der 2. und 3. Finger rechts verdickt, 
verlangert und etwas gekrummt ist. Hervorzuheben ist ferner 
eine’ Yerdickung und Schwellung der linken Brustdrxise resp. 
Gegend, so dass man von einer Hemihypertrophia cruciata 
sprechen kOnnte. Der Brustkorb, das Gesicht, Zunge und 


l ) Nach einer Krankenvorstellung in der Novembersitzung der 
Gesellschaft fiir Psychiatrie und Neurologie. Berlin 1899. 
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Schadel zeigen keine deutlichen Wachstumsdifferenzen. Die 
Ohren weisen beiderseits die gleiche Missbildung (winklige 
Kriimmung der Ohrlappchen each oben) auf. Die Haut ist an 
den geroteten Stellen nicht verdickt, noch erhaben. Der 
Haarwuchs ist sehr gering und zeigt hier und auch auf beiden 
Korperhalften keine wesentlichen Differenzen. Muskeln und 
Knochen scheinen gleichm&ssig an der Hypertrophie Teil zu 
nehmen, wfihrend die inneren Organe keine Abweichungen auf- 
weisen. In neurologischer Beziehung zeigt das Kind keine 
Anomalien. Es ist seinem Alter entsprechend gut entwickelt, halt 
den Kopf gut, sitzt aufrecht, fixiert gut, greift mit beiden 
Handen nach vorgehaltenen Gegenst&nden und bewegt beide 
Beine gleich gut. Spasmen, Convulsionen, L&hmungen sind 
nicht vorhanden. Die Reflexe sind beiderseits gleich lebhaft. 
In atiologischer Beziehung ist nichts besonders festzustellen. 
Neuropathien und Missbildungen sind in der Familie nicht aus- 
gepragt. Dass die Mutter des Kindes an typischer Migrane 
leidet, sei kurz erwahnt. — Wie in ahnlichen Fallen hat das 
Mai auch hier nicht den gleichen Grad und die Ausdehnung, 
wie die Hypertrophie; denn hier ist das rechte hypertrophische 
Bein von der Gefassanomalie weniger betroffen, als das linke; 
auch sind die Grenzen des Angioms hier weder an die Bahnen 
der peripherischen Nerven gebunden, noch entsprechen sie der 
Verteilung der von den einzelnen Rtickenmarkssegmenten aus- 
gehenden Hautnervenbahnen. — Eine Wachstumszunahme der 
Teleangiektasie wurde hier bisher nicht festgestellt. 

Aehnliche Falle wie der vorliegende sind in den letzten 
Jahren mehrfach demonstriert resp. beschrieben worden. So 
zeigte Arnheim (Berl. Med. Gesellschaft, 18. December 1895) 
einen Fall von halbseitiger congenitaler Hypertrophie mit aus- 
gebreiteten Teleangiektasien der Haut, Pigmentflecken u. s. w.; 
bei diesem Falle nehmen die inneren Organe, wie die Section 
lehrte (Berl. Med. Gesellschaft, 8. December 1897), so z. B. die 
rechte Herzhalfte, der rechte Lungenfliigel an der Hypertrophie 
teil. Auch der Nn. vagus und phrenicus waren hier rechts 
starker entwickelt. Der Process zeigte eine sichtbare Zunahme. 
(Virchow’s Archiv, 1898, Bd. 154.) Ein Fall Heller’s (Berl. 
Med. Gesellschaft, 26. October 1898) zeigte gleichfalls neben 
einer angeborenen Teleangiektasie der rechten Korperhalfte eine 
Hypertrophie derselben und gleichzeitige Angiome und Ven- 
ektasien. Ebenso beobachtete S t e m b o in neuerer Zeit 
(St. Petersburger Med. Wochensch,. No. 27, 1896) einen Naevus 
mit Hypertrophie der rechten oberen Korperhalfte und D uplay 
(Gaz. hebdomad., No. 45, 1897) eine partielle Hemihypertrophie 
des linken Beines mit ausgedehntem Naevus vascularis. Endlich 
konnte Greig (The Edinburgh Hospit. Reports., 1898) neben 
35 Fallen von einseitiger Hypertrophie des Kopfes und des 
Gesichts, 42 Falle angeborener Hypertrophie einer Korperhalfte 
aus der Litteratur sammeln; in der Regel war die rechte Seite 
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betroffen, nur in 16 Fallen die linke. Meist waren alle Teile 
der Extremityt gleichzeitig betroffen, so dass ein Uebergang 
zur angeborenen Hyperplasie oder Geschwulstbildung vorlag. 
In den meisten Fallen wuchsen die verlangerten Extremitaten 
proportional mit dera gesamten Korper, so dass bei alteren 
Personen Differenzen der unteren Extremitaten bis zu 13 cm 
beobachtet sind. Obgleich die untere Extremist besonders haufig 
beteiligt ist, war der Gang oft gut, indem durch die Becken- 
neigung die Differenz ausgoglichen wurde. Nicht selten nahmen 
das Gesicht, Zunge, Ohr, Ober-, Unterkiefer, Zahne, Schadel an 
der Hypertrophic tail. Die motorische Kraft war auf der hyper- 
trophischen Seite mitunter gesteigert. Meist waren Knochen 
and Weichteile gleichzeitig befallen, bei 22 mannliclien und 16 
weiblichen Kranken ; bei 4 derselben war das Geschlecht nicht 
angegeben. In 2 Fallen war die geistigc Entwieklung zuriick- 
geblieben und in mehreren bestandeD andere gleichzeitige 
congenitale Missbildungen. In 4 Fallen bestanden Lipome und 
in 11 Fallen Pigmentationen, flache Teleangiektasien und erhabene 
Naevi der Haut. In Anbetracht dieser haufigen Combination der 
unilateralen Hypertrophie mit Gefassanomalien (Angiomen der 
der Haut) gewinnt die Theorie von Trelat und Monod 1 ) 
an Bedeutung; dieselbe sucht die angeborenen Hypertrophien 
einzelner Teile durch eine partielio Paralyse der Vasoconstrictoren 
zu erklaren. Die andauerndo Blutstauung der betroffenen Teile 
fuhre zur Hypertrophie. Greig sucht ebenfalls die unilateralen 
Hypertrophien auf eine centrale Ursache zuruckzufiihren und 
hebt die Thatsache hervor, dass in 20 pCt. der Fiille von 
Hypertrophie des Sch&dels und der Gesichtshalfte gleichzeitig 
geistige Defecte zur Beobachtung kamen. Was die Beziehungen 
der Angiome resp. Teleaugiektasie zu den Storungen des Nerven- 
systems functioneller und organischer Natur anbetrifft, so will 
ich deinnachst darauf eingehen, wenn ich den mikroskopischen 
Befund eines am 10. November 1897 in der Med. Gesellsch. von 
mir demonstrierten Falles von Teleangiektasie der linksseitigen 
Gesichts-, Kopfhaut und Hirnoberflache ausfiihrlicher be- 
schreibe 2 ). 

Hier mochte ich die Aufinerksamkeit noch auf die Ver- 
langerung der rechten Extremitat lenken. Dass derartige Yer- 
langerungen resp. Wachstumsdifferenzen geringeren Grades auch 
dort nicht so selten sind, wo alle anderen Anomalien fehlen, 
wird mir von chirurgischer Seite zugegeben. Jedoch auch 
grbssere Differenzen im Knochenwachstum der unteren Extremi¬ 
taten kommen angeboren vor ohne Ver&nderung der Haut, ohne 
Volumenszunahme der Weichteile und ohne Storungen von seiten 
des Nervensysterns. So sah ich einen 5jahrigen Knaben, der 


0 Arch. g6n6r. de M6d., Paris, 1896. 

2 ) Siehe auch den Bericht uber die November-Sitzung 1899 der Berliner 
Gesellschaft fUr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
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eine Knochenverlangerung des Unterschenkels um 2 cm aufwies, 
und auch der linke Fuss war 1 */a cm langer als der rechte. Yon 
chirurgischer Seite wurden hier Anomalien der WirbelsSule, des 
Beckens, der Gelenke, Verkrlimmungen der Knochen, Residuen 
von Rachitis, Luxationen etc. ausgeschlossen. Das rechte Bein 
entsprach mehr dem Verh&ltnisse der librigen Skelettknochen 
dieses Alters. Eine derartige Beobachtung erscheint mir wichtig 
in Anbetracht der von Seeligmuller (Centralblatt fur Chirurgie, 
No. 29, 1879) mitgeteilten Falle von Elongation der Knochen 
bei spinaler Kinderlahmung. 

Es war mir schon lange au 1‘gef alien, dass von anderen 
Autoren gleiche Beobachtungen nicht mitgeteilt worden sind, 
und schon Seeligmuller hob die Seltenheit der Knochenver¬ 
langerung bei der spinalen Kinderlahmung hervor, indem er 
unter 75 Fallen nur zweimal diese Erseheinung feststellen konnte. 
Da ich nun in den letzten Jahren Gelegenheit hatte, eine grosse 
Anzahl von Kindern mit spinaler Kinderlahmung aus den vei- 
schiedensten Stadien der Krankheit zu untersuchen, achtete ich 
auf diesen Punkt und konnte in der That einen hierher gehbrigen 
Fall beobachten, der, wenn auch nur voriibergehend, statt der 
fast constanten Verkiirzung und Yerdtinnung der langen Rohren- 
knochen der atrophischen Extremitat eine Elongation aufwies. 
Der betreffende Knabe war zur Zeit der ersten Untersuchung 
(Januar 1895) 1 l j 2 Jahre alt und konnte vor der drei Monate 
zuvor begonnenen Affection bereits laufen. Dieselbe setzte vor 
drei Monaten unter den gewohnlichen Erscheinungen acut ein 
(Fieber, Erbrechen, Krampfe) Und hinterliess eine Lahmung und 
Atrophie des gesamten rechten Beines. Die elektrische Reaction 
an den Muskeln des Ober- und Unterschenkels w r ar teils herab- 
gesetzt, teils geschwunden, teilweise bestand auch EaR. Obwohl 
Rachitis, Wirbelsauleverkrummungen, Beckenanomalien, Gelenk- 
erkrankungen ausgeschlossen werden konnten, erschien das be- 
troffene rechte Bein damals verl&ngert und ergab die Messung 
der Knochen eine L&ngendifferenz von 2 cm im Vergleich zu 
dem vollig intacten linken Bein. Der Knabe ging mit dem 
aussen rotierten und abducierten Fuss leidlich gut. Der Fuss 
selbst war damals jedoch bereits deutlich verkurzt an dem ver- 
langerten Ober- und Unterschenkel. 1m Jahre 1898, drei Jahre 
sp&ter, sah ich den Knaben wieder, und nunmehr war das kranke, 
anfanglich verlangerte Bein ca. 1 cm kiirzer als das gesunde; 
demnach hatte es sich im Laufe von drei Jahren um 3 cm ver- 
kiirzt; die Verkiirzung des Fusses, die damals schon vorhanden 
war, hatte heute noch zugenommen. Der Fuss hatte ein Schlotter- 
gelenk, und die Beweglichkeit und das Yolumen des Beines 
hatten zugenommen; auch hatte sich eine geringe Loraose ent- 
wickelt. — Auch in den beiden von Seeligmuller beschriebenen 
Fallen handelt es sich um die untere Extremitat und um eine 
Atrophie der gesamten Muskulatur. Se eli gm tiller sah den 
einen Fall (ein zweij&hriges Kind) ein Jahr nach Eintritt der 
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Lahmung, und den zweiten (ein 3 3 / 4 jahriges Kind) zwei Jahre 
nach Eintritt der Lahmung. Die Differenz beider Extremitaten 
betrug im ersteren Falle 2 l j 2 cm und im letzteren \ l j 2 cm. 1m 
ersteren war auch der Fuss des verl&ngerten Beines verlangert, 
wahrend derselbe in dem von mir beobachteten Falle verklirzt 
war. Die Ursache fur diese Elongation sucht Seeligmiiller 
in mechanischen Verhaltnissen. Durch die Muskellalimung und 
Schwere des nach unten hangenden Gliedabschnittes kommt es 
zu einer derartigen Dehnung und Erschlaffung des Gelenk- 
apparates, dass die Epiphysen der das Gelenk bildenden Knochen 
abnorm weit von einander entfernt liegen. Dadurch fallt an 
der unteren Extremitat, solauge sie nicht als Stiitze des Korpers 
beim Gehen und Stehen gebraucht wird, der Widerstand weg, 
welchen die Epiphysen gegen einander ausiiben. So kommt es 
zu einer Hypertrophie der Gelenkabschnitte und damit zur 
Elongation der Knochen. Seeligmiiller vergleicht diese 
Hypertrophie mit der Hypertrophie des Condylus internus bei 
Genu valgum und mit der Hypertrophie des in der Kindheit 
durch Luxation frei gewordenen Endes der Clavicula oder des 
Capitulum radii, und ich mochte hierbei an die von Chirurgen 
gemachte Erfahrung erinnern, dass bei jungen Tieren durch Ein- 
gipsung der Extremitaten ein verlangertes Wachstum erzielt 
werden kann. Es mag sein, dass diese mechanist-hen Verhalt- 
nisse in einzelnen Fallen mit eine Rolle spielen. Allein wie er* 
klart man die Thatsache, dass wir die EJongation in einigen 
wenigen Fallen finden und in den meisten anderen da- 
gegen eine Verklirzung? Ob eine Knochendisposition (etwa 
Rachitis) dazu notig sei, mochte ich bezweifeln. Ich 
habe ahnliche Falle von spinaler Atrophie bei Kindern 
mit schwerer Rachitis ohne Knoclienverlangerung gesehen, ob- 
wohl gleichfalls eine ganze untere Extremitat befallen und eine 
l&ngere Bettruhe notig waren. Wenn wiederum die hochgradige 
Erschlaffung des Bandapparates allein bei der spinalen Kinder- 
lahmung die giinstige Bedingung fur eine intra-artieulare Wachs- 
tumsvermehrung abgeben wiirde, miissten wir ebenfalls diese 
Elongation hauiiger beobachten. Ich mochte daher eher 
trophische Einfliisse und eine Dystrophie der Knochen auch fur 
diese Elongation verantwortlich machen und mochte daran er¬ 
innern, dass Eulenburg (Deutsche med. Wochenschrift 1896, 
S. 458) Yerlangerungen und Verdickungen der Knochen auch 
bei der Muskeldystrophie beschrieb und dass auchFr Schultze 
(Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde, 14. Bd., 5/6. Hft.) 
verschiedene dystrophische Zustande der Knochen bei der 
famili&ren progressiven Pseudohypertrophie beobachtete. Dazu 
kommen die mit Hypertrophie verbundenen Knochenvertoder- 
ungen bei der Syringomyelie hier in betracht. Dass diese 
trophischen centralen Einliusse auf das Knochenwachstum 
mannigfacher und complicierter Natur sind, geht auch aus der 
Erscheinung hervor, dass die Atrophie der Knochen durchaus 
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nicht im Einklang steht mit dem Grade der Atrophie der be- 
nachbarten Muskeln und der Ausdehnung der Muskelerkrankong. 
In der Regel tritt die Knoehenatrophie und der L&ngsunter- 
schied der Extremitaten erst sp&ter hervor, als die Muskel- 
atrophie, und mitunter bleibt die Knochenverkleinerung zuriick, 
w&hrend die Muskeln sich regenerieren. Hand und Fuss zeigen 
meist am auffallendsten ein Zuriickbleiben des Wachstums, und 
bemerkenswert war in unserem Falle die Verkurzung des Fusses 
zu einer Zeit, wo die Knochen des Unterschenkels und Ober- 
schenkels verl&ngert waren. Nicht selten ist, wie auch bei der 
cerebralen Kinderl&hmung, ein Knochen besonders atrophisch, 
so werden Humerusatrophien und andere isolierte Knochen vei- 
kiirzungen von franzosischen Autoren bei der cerebralen Kinder- 
lahmung beschrieben, bei der mitunter eine Wachstumshemmung 
des Knochens als einziges Residuum zuriickbleiben kann, wahrend 
die Motilitatsstorungen schwinden oder kaum bemerkbar sind. 

Ueber die Art der Knochenveranderungen, des Yerh&ltnisses 
des Dicken — zum L&ngenwachstum und der Epiphyse zur 
Diaphyse diirfte uns in zuktinftiger Zeit die Radiographie nSLheren 
Aufschluss geben kftnnen. Yor kurzem konnten Achard et Leyy 
(Nouvelle Icnogr. de la Salpetr. 1897) durch die Radiographie 
bei der spinal en Kinderl&hmung erweisen, dass hier in der Regel 
die Knoehenatrophie weniger inbezug auf das L&ngen- als auf 
das Dickenwachstum au^gesprochen sei und dass es sich nicht 
nur um einen Epiphysen-, sondern auch um einen Diaphysen- 
process handele. 


Ueber den Einfluss des Typhus abdominalis auf 
das Centralneryensystem. 

Kritisches Sammelreferat 
von 

Dr. A. FRIEDLANDER 

Assistenzarzt der stadtischen Irrenanstalt in Frankfurt a. M. 

(Fortsetzung aus Bd. VI, Heft 5.) 

V. Kapitel. 

Beschreibung und Casuistik der febrilen Typhus-Psyohosen. 

Bei dem Englftnder Hudson (83) 1857 finden wir eine ziemlich ein- 
gehende Beschreibung der Himsymptome beim Typhus. Wir wollen einige 
S&tze, die sich auf die Erscheinungen beziehen, wie wir sie „unter dem 
Einflusse activer Congestion oder der Entztindung des Gehims und seiner 
H&ute a (also auf der Hohe der fieberhaften Erkrankung) eintreten sehen. 


Digitized by v^.ooQLe 



Friedlander, Ueber den Einfluss des Typhus abdominalis etc. 437 


wiedergeben: w Verlassen wir die Innervationsstbrungen, die durch die ein- 
fache und combinierte Wirkung der Fiebergifte entstehen . . ., so begegnen 
wir dann einer Gruppe, in welcher wir die Symptome einer activen Hyper- 
ftmie des Gehirns erkennen. Bei Pat. dieser Gruppe ist das Benehmen zu> 
erst rasch, aufgeregt, unruhig; bei einigen wenigen ist es aber gleich be- 
fingstigend ruhig, schlfifrig. Das Gesicht wird abwechselnd rot und blass; 
die Stime wird bestandig gerunzelt, besonders unter dem Einflusse von 
Licht; die Augen thr&nen; gewdhnlich ist Schwerhtfrigkeit, manchmal 
Taubheit vorhanden. Wahrend der normale Fieberkopfschmerz um die 
Zeit, wenn das Delirium anfangt, abnimmt, nimmt er bei dieser Compli¬ 
cation zu oder tritt vielleicht zum ersten Male in einer vorgeschrittenen 
Periode auf. Der Kranke klagt gew6hnlich laut iiber den Schmerz, welcher 
einen schweren, klopfenden Charakter tr&gt, zuerst wird jede Bewegung 
des Kopfes instinctiv vermieden. in einem sp&teren Stadium wird er be¬ 
standig, manchmal zitternd auf dem Kissen hin* und hergerollt; die Atmung 
ist beschleunigt oder manchmal auch langsam, unterbrochen durch dfteres 
Seufzen, das einen schnappenden, oft krampfartigen Typus hat. Die Cir¬ 
culation ist in verschiedener Weise gestdrt. Der Puls, zuerst sehr be¬ 
schleunigt, fallt gewdhnlich bald unter die Norm, oder er wird noch 
schneller und unregelmassiger, bei der geringsten Bewegung des Pat. 
schwach, wahrend die Halspulsadern lebhaft schlagen und der Herzschlag 
kraftig und ruckweise erfolgt.“ Wir werden ahnlichen Mitteilungen sp&ter 
noch begegnen. Die hier von Hudson gemachten Beobachtungen sind 
nichts anderes als der Ausdruck von teils Reizungs-, teils Hemmungs- 
symptomeD, wie sie bei der als Complication des Typhus auftretenden 
Meningitis zur Erscheinung gelangen. 

Zwei eingehendeSchilderungen der Gehirnerscheinungen bei dem Typhus 
bietet uns der Sani tats-Bericht 1870'71. J ung (171) fasst seine Beob¬ 
achtungen zusammen wie folgt: „Im aligemeinen uberwog der Stupor. Es 
bestand geduldige Riickenlage mit der Neigung, von der Unterlage herab- 
zugleiten, der Mund war meist halb offen. Blodes Anstieren beim Anruf, 
lallende Sprache, Walzen der Zunge im Munde, Kaubeweg.ingen beim 
Versucho zu sprechen, absolute Unfahigkeit, ein verstandliches Wort zu 
aussern, Veilust der Herrschaft uber die willkUrlichen Muskeln, bltfdsinniger, 
verfallener Gesichtsausdruck, blades, halblautes, unverstandliches Delir oder 
heftige Erregtheit, Jactation, agitiertes Wesen, Streben ins Unbestimmte 
fort, Y r erfolgungswahn, Aenderung der eigenen PersGnlichkeit, Verkennung 
der Umgebung. angstliche, beunruhigende, die Vernichtung der eigenen 
Person drohende Trugbilder, Hallucinationen und Illusionen vor Auge und 
Ohr, Flockenlesen, Sehnenhiipfen, Spielen mit den Kissen, Formen der- 
selben zu phantastischen Gebilden und delirierendes Gebahren mit diesen 
nach Art der Kinder mit ihien Puppen, in einem Falle erotisches Delir, 
in einem anderen und genesenen Grdssenwalin mit der Vorstellung, bald 
zu Hause zu sein, bald im Halbbewusstsein der fremdartigen Umgebung 
vor dieser in allem behindert und vergiftet zu werden und mit anfanglicn 
blindem Ortsveranderungstriebe; in die Reconvalescenz hineinragend, trotz 
der Defervescenz, Reste dieser Wahnvorstellungen, reizbares, launenhaftes, 
mttrrisches oder unter der Norm reizloses Wesen.“ Wir haben trotz der 
summarischen Aneinanderreihung, die von Wiederholungen nicht frei ist, 
die Mitteilungen J ung’s hier wiedergegeben, da sie f tir die Symptomatologie 
Wertvolles enthalten. Nach demselben Autor, wie auch nach anderen, 
waren Kopfschmerzen und Schlatlosigkeit sehr constante Erscheinungen 

S wohl im Prodromalstadium). Die letztere wird sogar in einem Falle ftir 
len tdtlichen Ausgang verantwortlich gemacht. v. Krafft-Ebing (172) 
schildert die in Rastatt beobachteten Gehirnerscheinungen beim Typhus in 
folgender Weise: „Ausser den initialen toxischen Erscheinungen von Kopf- 
weh, Schwindel, unruhigem Schlaf, den unbestimmten Gefiihlen von Wiist- 
sein im Kopf und Gedankenhemmung, sowie der auf der Akme sich be- 
findenden Indifferenz fiir psychische Eindrticke, der mangelhaften Perception 
ftir solche, des verlorenen Sinnes fiir Raum und Zeit, dem fehlenden, ja 
zuweilen durch eine vbllige Euphorie ersetzten Krankheitsgeftihl auf der 
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Krankheitshohe, dem tr&umerischen Vor9ichhinstarren bis zu ausgebildeten 
Graden des Stupors kamen Delirien in einer grBsseren Anzahl von Fallen 
(wie bereits bei der Statistik erwahnt, 43 unter 212) und selbst ausge- 
pr&gte Zustiinde psychischer Stftrung (auch bier finden wir die Trennung 
von Delirien, Stupor etc. und psychischer Storung) vor. Nie erschien das 
Delir vor Ende der ersten Woche, beztiglich vor beendigtem Auigang der 
Temperatur und mehrtagigem Verweilen desselben auf betracbtlicher Hohe. 
Es fiel und stand moistens mit dem Fieber, und antipyretische Erlolge 
waren regelm&ssig von einem Abnehmen des Deliriums begleitet. Charakte- 
ristiscb war die Moglichkeit, die AufmerksamUeit des Patienten momentan zu 
fixieren. Hallucinationen des Gesicbts spielten eine wesentlicbe Rolle. 
Einer meiner Patienten bekam dieselben nur, sobald er die Augen schloss, nie- 
mals bei offenen Augen. Der jeweilige Inhalt des Delir war ein sehr 
wechselnder, das Spiel dor Vorstellungen ein sehr loses und vages, so dass 
es selten zu fixen Vorstellungen kam. Interessant in dieser Beziehung 
waren einige Kranke, bei welchen sich weit in die Reconvalescenz hinein 
fixe, aus dem Delir der Acme mit hertiber genommene Vorstellungen fanden. 
So suchte einer bestandig eine iiktive Geldsumme bei einem Nachbar und 
glaubte sich schliesslich von diesem betrogen. Ein anderer, der 4 Francs 
mit hereingebracht hatte, suchte in der Reconvalescenz 400 Francs. Erst 
gauz allmtihlich kiiirte sich in diesem Falle das Bewusstsein. Leichteie 
Grade von maniakalischer Ideenflucht, Verworrenheit, heiterer Erregung 
und motorischem Drang fanden sich viermal auf der Hfthe der Krankheit 
vor. In drei Fallen gingen diese maniakalischen Erscheinungen mit dem 
Nachlassen des Fiebers zuriick; bei einem ent wickelte sich das Bild eines 
Delirium acutum mit grosser Jactation, automatischem, zwangsmassigem 
Bewegungsdrang, gesteigerter Reflexerregbarkeit, Stupor, grosser Ver- 
w r orrenheit und endete totlich. Bei der Section fand sich enorrae Hyper- 
amie der Rinde des Grosshirns.* Wir werden bei den neueren Autoren 
wenig Erganzungen zu dieser ausgezeichneten Schilderung der Fiebor- 
psychosen finden. 

v. Kra l'l t-Ebing besehreibt an derselben Stelle drei Falle von 
Irresein. Im ersten zeigte sich auf der Hdhe der Erkrankung Pracordial- 
melancholie mit Vcrkennung der Umgebung, Pracordialangst, Todesfurcht; 
die Psychose verschwand mit dem Eintritt in die Reconvalescenz rasch 
und vollig. Der zweite Fall trat ebenfalls auf der Fieberhohe in Er- 
scheinung. Es entwickeite sich am 13. Tage ein ausgepriigter Hohenwahn, 
der bis zum Fieberabfall anhielt nnd in regelmassiger Folge mit Depressions- 
zustiinden, Nihilismen abwechselte. Im dritten Fall kam es zur Entwicklung 
religios-exaltierter und dann zu hypochondrisch-melancholischen Zustiinden. 

Nasse (94) erwahnt 1871, dass Sell lager (55) sowohl wie 
Mare sc h (56) zahlreiche Falle mitteilten, in denen die Psychose im Be- 
ginn des Typhus unter dem Bilde der aufgeregten Melancholie erschien; 
Mugnior (75) beschrieb dagogen nach demselben Autor eine Reihe von 
den seltener vorkommenden directen Fortsetzungen des Fieberdeliriums in 
fieberloses Irresein; diese Geistesstorungen trugen gew5hnlich den Charakter 
der Exaltation und waren von vorUbergehcndcr Dauer. Nasse selbst 
bringt ein Beispiel des directen Ueberganges einer Alienation der Fieber- 
periode in dauernden fixierton Walm; ein solcher Ausgang ist Nasse’s An- 
sicht nach selten. Ein 3» ijahriger Mann, der bclastet erscheint, acquiriert 
einen Typhus. Im Verlaufe d^s Fiebers kouimt es zu Vergiftungsdelirien. 
Mit dem Nachlasse des Fiebers bleiben die Verfol ungsideen haften; es 
treten Hallucinationen auf und unter deutlicher Aniiinie (!) geht die 
Psychose in „eigentliche \'errucktheit“ liber. [Wir haben es bier mit einer 
Fieberpsychose zu thun, die dann unter dem Bilde einer asthenischen 
GeistesstOrung (vielleicht durch Erschopfung [Anamie] bedingt), unheilbar 
wirdj. 

Puck (85) erzilhlt 1872 von einem 25jahrigen unbelasteten Manne, 
der im Verlaufe vines Typhoid eine Psychose bekam, die unter dem Bilde 
einer Mania deliriosa verlief und vollig jener Psychose glich, die Bell (132) 
1849 als ^exhaustive mania M beschrieb; (letztere hat mit dem Typhus 
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keinen fttiologischen Zusammenhang — Kraepelin) nach zwei Monaten 
zeigte der Kranke tiefsten geistigen und k6rperlichen Yerfall, der die Pro¬ 
gnose absolut schlecht stelien liess. 

Dickschen (131) bringt 1873 das Beispiel einer Psychose auf dem 
Hdhepunkte der acuten Krankheit; dasselbe betrifft eine Frau, die bereits 
vier Wochen an Abdominaltyphus daniederJag. Auf der Hohe des Fiebers 
(40°) trat eine Psychose auf. 

1874 berichtet Arndt (173) Qber einen sehr merkwilr digen Fall. In 
diesem handelte es sich um ein 20jiihriges Miidchen, bei dem ein schwerer 
Typhus unregelmassig — fast wie eine Recurrens — verlief. Mit dem 
manifest werdeuden Typhus brach eine Psychose aus, die durch hoch- 
gradige Verwirrthdt und tobsiichtige Erreguug gekennzeichnet war. Sehr 
langsam erfolgte die Genesung von Typhus. Die acut ausgebrochene 
Psychose aber wurde chronisch, die Pat. wurde stupords und blieb Monate 
hindurch in einem Zustande ausgesprochenen Stupors mit voilstandiger 
cutaner Anasthesie. Letztere sieht der Autor als das priniare, den Stupor 
als das secundare, als durch die Anasthesie erzeugt an: er nennt seinen 
Fall: „Stupor aus cutaner Aniisthesie*. Wir haben iiber die Therapie 
der Typhuspsyehosen nichts gesagt, da wir gezwungen wiircn, iiber die 
Therapie des Typhus einerseits, der Geistesst5rungen andererseits ausfiihr- 
lich zu sprechen. Dies aber wiirde den ltahmen diesor Arbeit weit iiber- 
steigen. Arndt s Therapie in diesem und einem spater zu besprechenden 
balle aber wollen * wir erwahnen, da sie Erfolg brachte, nachdem alle 
anderen Behandlungsmethoden versagt batten. Arndt (174) wandte die 
von ihm im Archiv t'iir Psychiatric und Kervenkrankheiten (die Elektricitiit 
in der Psychiatric) em])fohlene elektiische Methodo an. Wir konnen die- 
selbe nur kurz hier erwahnen. Die Pat. wurde mit starken faradischen 
Strdmen am ganzcn Kttrper elektrisiert. Es trat eine deutliche Besserung 
ein, die aber bald von einem Riickfall gefolgt war. In weiteron 14 Tagen, 
innerhalb welcher von starksten bis zu sohwiidisten Strbmen herunter ge- 
gangen und statt Anasthesie Hyperiisthesie aufgetreten war, erschien die 
Pat. vdllig lien estellt. Wir wollen noch ein Wort liber die von Arndt 
aufgestellte Hypothese zur Erkliirung dieser lleilung sagen. Durch die 
cutane Anasthesie ist der Verkehr mit der Aussenwelt aufgehoben. Mit 
ihrer Beseitigung ist derselbe wiedor angebahnt. Das durch den Typhus 
geschwiichte Gehirn reagiert nur allmalich auf die Therapie ( M dalier Ruck- 
fall*). Der Autor denkt nicht an eine vdllige Lahmung des Gehirns, wie 
bei hochgradigem Stupor, solidern nur an eine starke Vcrininderung der 
Leitungsfiihigkeit desselben. Geradn mit Bozug auf den letzten Satz er- 
schiene es uns lichtiger, von einem Pseudostupor zu sprechen. Die ganzo 
Erkliirung dart aber nicht als mehr denn eine Hypothese aufgefasst werden. 
Dnseres Erachtens ist der Bewois, dass die cutane Anasthesie die Ursache, 
der Pseudostupor die Folge ist, nicht erbracht, und konnte ebenso wohl 
das Umgekehrte der Fall sein. Dass auf Typhus stupor6.se Zustande folgen, 
ist nichts allzu Selt»*nes. Beim Stupor sowohl wie beim Pseudostupor kann 
die Motilitat und Sensibilitiit, iutolge des hochgradigen Ilemmuugs- bis 
Lahmungszustandes, in dern sich die centripetalen wie centrifugalen Bahnen 
befinden, vennindert bis aufgehoben sein. Aeussere Reize werden dem 
Gehirne nicht zugeleitet; ein soldier Kranker ist mit der Aussenwelt in 
keiner Verbindung. er ist gewissermassen scheintot. Durch die Faradisation 
werden die peripheren Nerven gereizt, erregt: sind die Reize gehorig stark, 
so konnen sie sich durch die Hemmungen hindurch den Weg zum Central - 
organ „bahnen“ und ihrerseits „erwecken*. Es lasst sich schwer ent- 
scheiden, welche der beiden Moglichkeiten — ob eine derselben zutrifft; 
fUr jeden Fall erschiene die Elektricitiit als bahnende Kraft. Festgostellt 
miisste auch in jedem soldier Fiille die Abwesenheit von hLysterie werden ; 
ist diese vorhanden, dann falit die Erkliirung der Einwirkung des faradischen 
Stromes nicht schwer. 

Barie(80) berichtet 1877 iiber zwei Typhuspsyehosen; auf der Hohe 
des fieberhaften Stadiums brachen Delirien aus, die den Charakter der 
Manie trugen und in beiden Fallen in Genesung iibergingen. Im ersten Faile- 
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trat die Beruhigung mit der Defervescenz ein, im zweiten Falle dauerte die 
Psychose (maniakalische Erregung, zu der sich Verfolgungsideen gesellten) 
in der Beconvaiescenz fort; sie zeigte jetzt einen anaeren Charakter: an 
die Stelle der Erregung trat melancholische Verstimmung. Der Autor sieht 
den letzteren Fall als Imanitionsdelirium an und findet in dem Erfolg der 
Behandlung (roborierende Diat, etc.) eine Bestatigung seiner Diagnose. 

Kraepelin 1. c. 1881 sieht die ersten Anzeichen der beginnenden 
Psychose in unruhigem Schlafe, bald apathischem, bald reizbarem Wesen, 
leichter Verwirrtheit; die Psychose nimmt, „wie der ganze typhbse 
Krankheitsprocess und wie insbesondere das Fieber, eine allm&hliche, pro¬ 
gressive Entwicklung. Gleichwohl tritt dabei sehr deutlich ein re- 
mittierender oder intermittierender Typus hervor, der speciell dem Gauge 
der Temperatur sich anschliesst.* Also starkste Abhangigkeit der Psychose 
vom Fieber. Die Fieberdelirien der ersten Woche sind sehr ahnlich den 
Initialdelirien. Die Symptome (Hallucinationen u. a. m.) sind so ttber- 
einstimmend, dass Kraepelin fttr die in der ersten Krankheitswoche auf- 
tretenden Delirien die gleiche Ursache annimmt wie fttr die Initialdelirien und 
zwar sieht er dieselbe in der typhosen Blutvergiftung. Je mehr aber 
spater das Fieber in den Vordergrund tritt, umsomehr dilrfen wir in diesem 
Factor das atiologische Moment fttr die in der Fieberperiode in Erscheinung 
tretenden Geistesstorungen sehen ; eine Hauptstutze fttr diese Anschauung 
sieht Kraepelin, wie uns dttnkt, mit vollem Bechte darin, dass in der 
Begel mit aer Defervescenz auch die Psychose abklingt. Die Beschreibung 
der Bilder, wie sie die Fieberpsychosen bieten, und von Kraepelin ge- 
geben wird, ist in unseren frttheren Mitteilungen (siehe die L Obor¬ 
in e is ter’sche Scala) niedergelegt. Kraepelin fand leichtere (die 
haufigeren) und schwere Falle. Erstere kommeu in 13,4 pCt. aller Typhen 
vor. (Betke) 1. c., S. 289. Schwere Delirien kommen in 11,1 pCt., hertige, 
maniakalische Erregung in 1,4 pCt., soporose Zust£nde in 3 pCt., andere 
in etwa 1 pCt. zur Beobachtung. Den febrilen Psvchosen gemeinsam finden 
wir meist Verfalschungen der Sinneswahrnehmungen durch Sinnes- 
tauschungen und ldeenfluchtigkeit. Bei schwereren Formen kann moto- 
rische Erregung mit Selbst* oder Gemeingefahrlichkeit eintreten, oder die 
Erscheinungen vermehrten Hirndrucks treten ein und mit ihnen Coma 
vigil, Sopor, Tod. Haufig auch kommt es zur Bildung von Wahnideen, 
die zuerst (wie wir dies bei den Initialdelirien sahen) fester, spater lose 
haften, mehr oder weniger rasch verschwinden. Im ganzen tragen die 
Geistesstttrungen der Fieberperiode wahrend derselben den Charakter der 
Manie mit wechselnder Heftigkeit der Erscheinungen; stuporttse Zustande 
treten oft auf, alle Symptome verschwinden allmahlich mit dem Abfalle 
des Fiebers (in den uncomplicierten Fallen). Von den eigenartigen Fallen 
Liebermeister’s (175) („Gehirureizung mit Depression der Temperatur*) 
und Gerhardt’s (176) haben wir bereits gesprochen. 

Ftthrt die febrile Psychose mit dem Abklingen des Fiebers nicht zur 
Genesung, so ist die Prognose zum mindesten zweifelhaft; nunmehr kann 
die Geistesstttrung sich uber Monate und Jahre erstrecken und wenn viele 
Falle auch dann noch zur Heilung gelangen, so ist die Gefahr des chronisch- 
werdens oder der Heilung mit Defect doch ziemlich gross. In solchen 
aus der Fieberperiode in die Beconvaiescenz ubergehenden Alienationen 
sehen wir die motorische und psychische Unruhe der Kranken schwinden, 
an ihre Stelle tritt ein teilnahmsloses, verwirrtes Wesen, die Dementia 
acuta. (Kraepelin; an derselben Stelle berichtet er ttber einen solchen 
Fall, der gunstig endete.) 

Mttller (95) 1881 teilt die im Stadium der Febris continua vor- 
kommenden Psychosen in drei Gruppen. Der ersten („einfache Verwirrt- 
heit“) weist er die Falle zu, die nacn einem Vorstadium von Verstimmung, 
von Unruhe, abwechselnd mit Somnolenz, und von Delirien unorientiert und 
verwirrt werden, und weiter diejenigen („acute Ungstliche Melancholie mit 
Verwirrtheit und motorischem iJntausseriingstrieb*), die unter dem Bilde 
der Melancholie, mit Wahnideen, Hallucinationen, heftiger motorischer 
Erregung infolge dieser und der ofb bis zu den hUchsten Graden sich 
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steigeraden Angst, verlaufen. Diese Psychosen treten nach M ti 11 e r in der 
zweiten und dritten Woche aut, halten sich in ihrer Intensit&t oft an das 
Fieber, verschwinden gewtihnlich mit dem Abfall dieses, sie dauem drei 
Tage bis mehrere (ftinf) Wochen. 

Zu der zweiten Gruppe der febrilen Psychosen rechnet Mtiller die 
F&lle, die mit Stupor einhergehen, zur dritten diejenigen, die Wahnideen 

g teste von Fieberdelirien.Conceptions d&irantes isolees) zeigen. 

iese Storungen verschwinden rasch. 

Kirn (120) 1883 stellt die These auf, dass den einzelnen acuten 
Krankheiten keine bestimmten Formen von Psychosen entsprechen. Bei 
den febrilen Geistessttirungen finden sich mehr "minder lebhafte Erregungs- 
zust&nde. Der Autor teilt zwei Fklle von Alienationen der tieber- 
periode mit. 

I. Bei einem 39jahrigen, friiher stets gesunden Manne brachen am 
15. Tage eines Typhus, dessen Verlauf in keiner Weise dem Bilde eines 
solchen entsprach, heftige maniakalische Erregungszust&nde mit Delirien 
und Bewusstseinssttirung aus. Erst die Section wies Typhus nach. Das 
Gehirn zeigte mittlere Blutftillung, erhebliche sertise Durchtr&nkung. 
(Oedem!) 

II. Ein 34jahriger erblich belasteter Mann liess bei einer Temperatur 
von 40.6 die Symptome eines Typhus (Schwindel, Kopfschmerz) aber keine 
einer Geistesstorung erkennen. Am fiinften Tage brach bei einer Temperatur 
von 39.6 ein hochgradiges maniakalisches Delir mit Wahnvorstellungen. 
und Hallucinationen aus. Dieser Zustand dauerte 12 Tage. Mit dem 
Verschwinden des Fiebers beruhigte sich der Kranke. Am lb. Krankheits- 
tage neuerliche Exacerbation bis zu 40°, am 19. Tage wieder tobstichtige 
Erregung. Sieben Tage hindurch dauerte nun ein m&ssiger maniakalischer 
Zustand mit religiosen Wahnvorstellungen an. Das Bewusstsein blieb noch 
durch l&ngere Zeit hindurch gestort, vage Wahnvorstellungen traten noch 
afters in Erscheinung; innerhalb mehrerer Wochen wandte sich die Er- 
krankung zum Besseren. Dieser Fall bietet, wie der Vcrf. mit Recht hervor- 
hebt, ein prSgnantes Beispiel einer directen Fieberpsychose. 

Heim ann (121) 1882 tindet die Erknvnkungen der Fieberhohe charakte- 
risiert durch eine Verminderung des Denkvermogens, der Auffassungs-, 
Urteils- und Willenskraft, wodurch eine allgemeine Verworrenheit bewirkt 
wird. Einfach maniakalische Zust&nde sind selten; meist sehen wir die 
Psychose unter dem Bilde der S c h lag er’schen Typhomanie auftreten; 
diese angstliche Aufregung, die die hochsten Grade erreichen kann, wird 
erzeugt (Schlager, (93) 1857) durch beiingstigende Organgefiihle (Meteo- 
rismus), durch iingstlich erregende Sinnestauschungen, durch Verfolgungs- 
ideen, durch infolge der Angst auftretende motorische Triebo (Schrei- 
paroxysmen, aggressives Wesen, Fluchtversuche etc.). Die Dauer findet 
Heimann sehr unbestimmt; gleich MU ller giebt er sie aut drei Tage 
bis iiinf Wochen an. Ihren Beginn findet er meist in der zweiten Woche. 
Kommt der Fall zur Genesung, so besteht Amnesie (nicht immer. Ref.). 
Die Prognose ist im allgemeinen ungtlnstig. Ausser dieser Form ist noch die 
des „partiellen Irreseins“ (nach Mull er) bervorzuheben Die Beschreibung 
dieser fanden wir oben bei M tiller. Im Gegensatz zu diesem erklart 
He imann , dass fast immer eine Verminderung der Intelligenz zu Tage 
tritt. Heimann (121) berichtet tiber zwei Fiille von febrilen Geistes- 
sttirungen, bei denen es zur Bildung fixer Walmideen kam, die den Denkin- 
halt der Pat. beherrschten und zu verkehrten Handlungen fuhrten. 

I. Bei einem I8jiihrigen Pat. stieg die Temperatur bis zu 41° an. In 
der dritten Krankheitswoche nahm die schon zu Beginn des Fiebers vor- 
handene Benommenheit zu; es trat heftige Aufregung mit Delirien, anfangs 
heiterer, spiiter trauriger Natur auf. Mit dem Abfalle der Temperatur (in 
der vierten Woche) wurde der Pat. wieder besinnlich. Heilung. 

H. Bei einem 20jahrigen Pat. stieg das Fieber bis zu 40.2° an. Die 
Symptome waren den oben geschilderten ahnlich. Auch dieser Fall kam 
zur Heilung. 
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Hi. Ein 27jkhriger Mann. Temperatur bis 41°. Die Delirien hOren 
mit dero Fieberabfall auf. Heilung. 

IV. Eine 21jahrige Frau. Temperatur 38.5°. Von der ersten bis zum 
Anfang der dritten Krankheitswoche dauerten die Delirien mit Wahnideen 
(„sie verfaule am Leibe etc. 44 ) fort. Mit dem Fieberabfall wurde das Sen- 
sorium frei, es kam zur Heilung. 

Maraudon de Moutyel (133) sagt 1883 von den Typhusdelirien der 
Fieberhdhe, dass sie dem Typhus der gewohnliehen Fieberdelirien ent- 
sprechen. Seine weiteren Ausfuhrungen wurden bereits oben skizziert. 

Im Sanit&ts-Berichte (113) 1888,89 werden unter den Complica- 
tionen des Typhus ohne weitere Beschreibung zwei Falle von Geisteskrank- 
heiten und vier von sehr heftigen Delirien angegeben. Im Sanitats- 
berichte 1889/90 wird ein Fall einer Typhuspsychose mitgeteilt. Eine 
Einreihung dieser aphoristischen Casuistik konnen wir leider nicht vor- 
nehmen. 

Weidmann (115) berichtet 1891 tiber eine schwere Typhusepidemie 
in Kflnigsberg im .Tahre 1888. Die Alienationen erschienen auf der Fieber- 
hohe. Von acht Fallen endeten zwei nicht mit der Defervescenz, sondern 
erstreckten sich noch in das Stadium der Reconvalescenz hinein. Die Dauer 
der Storung betrug vier bis 29 Tage. In sieben Fallen trat Genesung ein. 
Alle Falle mit Ausnahme eines einzigen zeigten den Charakter der oben 
beschriebenen Typhomanie; der eine Fall bot hypochondrische Wahn¬ 
ideen dar. 

Eisenlohr (177) 1893, dessen Arbeit wir im Kapitel iiber Nerven- 
stOrungen noch begegnen werden, teilt einen Fall mit, bei vvelchem neben 
anderen Storungen auch eine psychische eintrat, die mit erheblicher Ge- 
dachtnisschwache einherging und mit dem Fieberabfalle nicht verschwand. 

Regis et Chevalier-Lavaure (178) bezeichnen 1893 die Ps 3 r chosen 
bei und nach acuttn Krankheiten «als direct oder indirect toxischo Sto- 
rungen, die sich als Verwirrtheit darstellen, nach einem Prodromalstadium, 
das durch reizbare Verstimmung, Angst, gest&rten oder fehlenden Schlaf 
gekennzeichnet wird, zur Entwicklung gelangen. Sie zeigen raotorisehe 
Erregungszustande und mehr oder weniger getrubtes Bewusstsein, in anderen 
Fallen tiberwiegt der Stupor. Der Verlauf ist ein remittierender oder iuter- 
mittierender, die Dauer der Psychosen belauit sich auf Tage bis raehrore 
Jahre. Der Ausgang ist der in Genesung mit Erinnerungsverlust (siehe 
Heim an n), oder in Heilung mit Defect oder in chronische geistige 
Schwaehezustande (Dementia secundaria mit wechselndem Zustandsbild: 
Stupor-Exaltation). Gleich obigen Autoren misst Pa glia no (179) 1894 
den Typhustoxinen einen Einfluss zu, jedoch in einer Weise, wie er von 
keinem deutschen Autor so ausschliesslich angenommen wird. Er halt die Be- 
wusstseinsstorungen weder vom Fieber, noch von H\*peramie oder Anamie, 
noch vom Oedem des Gehirns, sondern allein von der Aufnahme der 
Bacillentoxine abhangig. Darum stellt er beztiglich der Bchandiung den 
Satz auf, es mttsse durch die Anwendung von antiseptischen Medikamenten 
(Naphtol, Bismuth, Salol etc.) die Entstehung der Toxine m&glichst zu 
verhOten angestrebt werden. Wie gefahrlich ein so einseitiger theoretischer 
Standpunkt fiir die Therapie werden konnte, liegt auf der Hand. Die An¬ 
wendung von Darmantisepticis ist gewiss nur zu befiirworten und wird 
dieselbe auch geubt, wenn es die besonderen Umst&nde gestatten. Wer 
aber das Fieber — um den wichtigsten Factor bei den febrilen Psychosen 
herauszugreifen — im Typhusprocesse ausser Acht lassen wollte, ver- 
zichtete auf die grOssten Segnungen der modernen Biiderbehandlung bei 
hochfieberhaften Zustanden. Die Statistiken ergeben fast ausnahmslos die 
hervorragende Beeinflussung, die wir auf den Typhus, resp. auf die durch 
ihn erzeugten Complicationen, insbesondere seitens des Centralnerven- 
systems, ausiiben k5nnen durch die Herabdrtickung der Temperatur. 
Durchspulungen des Darmes, Infusionen (siehe oben Asc h aff e nburg) 
sollen gewiss versucht werden, besonders in den ersten Stadien des Typhus, 
im Fieberstadium wird unser Hauptbestreben immer sein, die Temperatur 
herabzudrucken. Dass es speciell die Temperaturerhfthung ist, welche die 
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Psychosen des febrilen Stadiums allein oder zum grttssten Teile erzeugt, 
dariiber wurde frtiher schon ausfiihrlich ausgesprochen Einzelne 
F&lle (siehe oben v. Gerldczy (180) von fieberlosem Typhus mit 
psychischen oder nervosen Stflrungen dlirfen nicht wohl fttr massgebend 
erachtet werden, die von don allermeisten Beobachtern aufgestellte Lehre 
um/.ustossen. VVir konnen auf diese therapeutische Frage hier nicht weiter 
eingehen. 

Simpson (181) sagt (1895), dass die psvchischen Storungen im fieber- 
haften Stadium des Typhus maniakalischen Cbarakter trQgen. 

Aschaffenburg erw&hnt isiehe oben) katatoner Symptome bei 
einigen seiner Falle. Dort handelte es sich um Initialdelirien. B rosier 
(182) teilt 1895 eine eigene Beobachtung mit, die hier ihren Platz flnden 
soli, ohne dass wir damit etwas prajudicieren wollen. Bei einer Kranken, 
die an Epilepsie litt und einen schweren Typhus acquirierte, tratim Ver- 
laufe der acuten Erkrankung, in der Mitte aer zweiten Woche ein leichter 
Daromerzustand ein, „in dem die Kranke beide Hande gleichmassig an den 
Seiten des Rumples herauf- und herunterstrich und dabei ausserordentlich 
oft giihnte*. Befragt, warum sie diese Bewegungen mache, erwiderte sie: 
„Sie konne nicht anders, sie miisse es thun und sei schon ganz milde 
davon*. 

Schliesslich mochte ich hier eines interessanten Falles gedenken, den 
ich einer mttndlichen Mitteilung Bin s wanger's 1898 verdanke. (Der 
Fall kam vor vielen Jahren zur Beobachtung.) Im Verlaufe eines Typhus 
traten bei einem jungen Miidchen heftige Fieberdelirien auf. In ihren 
Gesichtshallucinationen sah sie ihren Bruder tot, im Sarge liogend. Mit 
dem Yerschwinden des Fiebers end»*ten auch die Delirien. Das in der 
Hallucination Gesehene aber blieb bestehen und nahra den Charakter einer 
Wahnidee an. (Ein deutliches Beispiel einer ^conception delirante isolee“.) 
Erst nach neun Monaten trat mit dem Yerschwinden dieser Wahnvorstellung 
vhllige psychische Genesung ein. 

Der Fall, den Ref. (188) 1898 veroflentlielite, gehort eber.falls hierher. 
Bei einem 15jahrigen, unbelasteten Knaben trat am dritten Tage der Er- 
krankung eine drei Tage anhaltende Bewusstlosigkeit auf. Nach derselben 
lag Pat. ohne Delirien, in seiner Perceptionsfiihigkeit merklich gehemmt, 
bei andauerndem Fieber rtihig zu Bett, bis es zu neuen Complicationen 
kam, die an eine spatere Stelle gehoren. 

VI. Capitel. 

Beschreibung und Casuistik der Psychosen der Defervescenz und 
Reconvalescenz. 

Thore (71) der Jungere sagt 1850, dass die chronisehen Geistes- 
6tdrungen im Gefolge des Typhus bei weitem ernster aufzufassen 
und weniger geneigt seien, eine giinstige Prognose zu bieten, wegen 
der Storungen, die das Gehirn durch l&ngere Zeit erdulden musste. 
Derselbe Autor benchtet liber einen Fall einer Reconvalescens- 
psychose. Ein 17j&hriger junger Mann lag zwei Monate (Juli— 
August) an Typhus danieder. Ain 3. September begannen Aufregungs- 
zustande mit Hallucinationen, motorische Unruhe, dann svieder 
Hemmung mit psychischer Depression. Pat. vvurde unreinlich und 
musste mehrere Monate in einer Anstalt zubringen; er wurde dann 
ruhig und starb spUter an Cholera. In einer Arbeit aus dem Jahre 
1856 weist Thore fils auf die kurzdauernden Episoden von hallu- 
cinatorischer Erregtheit oder Vervvirrtheit hin, die manchmal am 
Ende des Eruptions-, vor dem Suppurationsstadium bei Variola auf- 
treten. Hallucinationen und Illusionen als einziges psychisches 
Symptom, die nur wenige Tage anhielten — gleich jenen bei Variola 
— bei einem Typhus, und zwar nach dem Abfalle der Teraperatur, 
linden wir an anderer Stelle ebenfalls vod Thore miitgeteilt. 
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Mugnier (75) (1865 siehe oben) beobachtete im Beginne der 
Reconvalescenz partielle Gedfichtnisdefecte nach Typhus. 

Im gleichen Jahre finden wip bei Weber (89), der in London 
7 Ffille acuter Psychosen beobachtete, die nach acuten Krankheiten 
mit Oder nach dem Temperaturabfall ausbrachen, eine genaue Be- 
schreibung des Delirium decrement!, des Delirium des Collapses, das 
uns bei der Einteilung der Typhuspsychosen schon wiederholt be- 
gegnete. Weber (89) setzt das Auftreten des Collapsdelirs in das 
Stadium der Reconvalescenz; es bedeutet eine dem Pieber nach- 
folgende, durch die von diesem herbeigeftihrte Erschfipfung aus- 
gelfiste acute Psychose. Wir finden dieses acute Irresein bei alien 
fleberhaften Krankheiten, dasselbe ist somit nichts dem Typhus Eigen- 
tfimliches. Weber fand maniakalische Delirien mit Hallucinationen 
ttngstlicher Art als hkufigste Form, doch erwfthnt er die Beob- 
achtung Janvets (67), der auch Demenz und Grfissendelir beschrieb. 
(Die asthenische Geistesstfirung Kraepelins 1. c.) Die Dauer der 
Psychose fand Weber wechselnd von Minuten bis zu Monaten. 
Herbeigefiihrt soli dieses Collapsdelir werden durch eine acut auf- 
tretende Anfimie des Gehirns; diese gleicht nicht derjenigen, wie sie 
nach Blutverlusten bezw. bei Inanition in Erscheinung tritt als eine 
mehr oder minder langsame Aenderung in der Znsammensetzung des 
Blutes und dadurch gesetzte Alteration der Ernfihrung des Gehirnes 
und der andern Organe; 6ondern sie entspricht wahrscheinlich einer 
durch plfitzliches vorlibergehendes Versagen der Herzpumpe (Collaps) 
bewirkten Stfirung der capillaren Circulation im Gehirne und dadurch 
erzeugten ebenfalls vorfibergehenden Sch&digung der Ern&hrung 
und Function der Ganglienzellen des Gehirns. Von diesem reinen 
Collapsdelir trennt Weber diejenigen psychischen Erkrankungen, 
die mit dem Beginne des Fiebers zusammenfallen (febrile Psychosen), 
ferner diejenigen, die auf der Hfihe der Krankheit entstehen und 
noch in die Reconvalescenz hinein sich erstrecken, endlich die all- 
mfihlich in der Reconvalescenz auftretenden Alienationen; diese sind 
meist von lfingerer Dauer und kommen nicht plfitzlich, von Symptomen 
des Collapses begleitet, zur Ausbildung. Alle diese StOrungen der 
Psyche bezieht er aber auf die Anfimie und die dadurch bevvirkte 
Unterernfthrung des Gehirns. 1st die Prognose der Collapsdelirien 
im allgemeinen auch gfinstig in dem Sinne, dass die Psychose rasch ab- 
zuklingen pflegt, so kennt er doch auch Fftlle mit chronischem, fiber 
Monate und Jahre sich erstreckendem Verlauf. Doch fiussert er mit 
Recht Zweifel daran, ob diese chronischen Formen wirklich als reines 
Collapsdelir begannen. Im Rahmen eines Vortrags finden wir das 
Collapsdelir fur sich besprochen noch bei Asch affenburg (184) 
1892. Dieser ist mit Kraepelin (185) daffir, das Collapsdelir als 
eine vollstfindige Krankheitsform zu betrachten, und halt die Dia¬ 
gnose und Abgrenzung schon wegen der meist guten Prognose ffir 
sehr wichtig. Es bricht als Folge schvverer, den Organismus sch&di- 
gender Einfifisse nach infecticjsen und anderen zur Erschfipfung 
fiihrenden Krankheiten aus. Wir finden als Symptome schwere 
motorische Erregung, Ideenflucht, Verwirrtheit, Wechsel der Stimmung, 
Hallucinationen und Illusionen. In seltenen Fallen tritt der Tod ein. 
Meist schliigt das Bild plotzlich zum Guten um, nachdem die Er¬ 
regung von Stunden bis zu selten mehr als zwei Wochen dauerte 
Die Heilung ist eine vollstfindige. Die Differentialdiagnose macht 
Schwierigkeiten gegeniiber dem Delirium tremens (bei letzterem 
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keme Ideenflucht, geringerer Grad von Verwirrtheit, geordneterer 
Bewegnngsdrang, andere Zeichen des Alkoholismus gegenttber der 
tobsuchtartigen Erregung bei der Dementia paralytica bei der 
Amentia. 

Cheron (82) (1866), Murchinson (84) (1867) wurden bereits 
erwahnt. 

Flemming (58) berichtet 1869 von vier Fallen einer Recon- 
valescenzpsychose. Es handelte sich um Typhen leichteren Grades, 
mit massigem Fieber und nicht sehr protrahiertem Verlaufe. 

Bei zwei Kranken, einem 8 jahrigen Kinde und einer marastiechen 
Frau, kam es zu einer heftigen Manie, die im ersteren Falle rascher 
voriiberging; bei zwei Schwestern war das Bild der Melancholie vor- 
handen; die eine genas innerhalb einiger Wochen vollstandig, die 
Andere litt noch nach Monaten an Wahnideen und schweren Angst- 
zustanden. (Ausgang ?) 

Der Sanitatsbericht 1870 71 (1. c.) teilt summarisch die Beob- 
achtungen iiber Psychosen der Reconvalescenz mit, denen zufolge 
haufig Delirien auftraten, die in vielen Fallen deutlichen Zusainmen- 
hang mit den kriegerischen Vorfallen boten; ausserdem kamen 
stupordse, manische (mit und ohne Hallucinationen) und psychische 
Schwachezu9tande, letztere mit Ausgang in Blddsinn zur Entwickelung. 

Nasse (1. c.) (1871) fand als Form, unter der die GeistesstOrungen 
nach Typhus auftreten, vorwiegend die „des Wahnsinns mit Ver- 
folgungsideen a , Gehdrshallucinationen, grosser Reizbarkeit und Neigung 
zu geistigem Verfall. Unter 43 Fallen sah er fiinf unter dem Bilde 
der Tobsucht, acht unter dem der Melancholie, 12 des Wahnsinns 
mit Verfolgungsideen, sechs des exaltierten Wahnsinns (Manie?) ver- 
laufen. Gesichtshallucinationen waren nur lialb so haufig als Gehdrs- 
hallucinationen, die selten fehlten. Ein grosser Teil hot ungiinstigen 
Ausgang dar (einmal Suicid, einmal relative Genesung). Die tibrigen 
12 Falle zeigten von vornherein Irresein mit dem Charakter gei6tiger 
Schwache, raschen Uebergang in Verwirrtheit. In der Mehrzahl dieser 
Falle war die acute Psychose erst ein oder mehrere Jahre spater 
auf dem Boden der erwahnten geistigen Schwache, die durch den 
Typhus bedingt und chronisch geworden war, ausgebrochen. 

1m gleichen Jahre bringt Ritter (5) einen casuistischen Beitrag. 
Ein 18jahriger Lehrling hatte durch drei Monate (August—October) 
schweren Typhus. Nach beendeter Reconvaleseenz (Patient war sehr 
abgemagert und geschwacht) — Anfang November — zeigte sich als 
erstes Symptom gestdrter Hirnthatigkeit aufgeregte Geschwatzigkeit. 
AchtTage spater begannen Verfolgungsideen, Beziehungsvorstellungen 
aufzutreten. Patient wurde schlaflos, mutistisch, lachte ohne Veran- 
lassung. Dazwischen kam es dfter zu Remissionen. Dieser Zustand 
dauerte bis zum Januar 1871 und steigerte sich bis zu heftiger 
inotorischer Erregung, ira Verlaufe derer Patient gewaltthatig, zer- 
sUjrungssuchtig wurde. Ende Januar trat Genesung ein. 

1873 berichtet Schmidt (62) von einem Falle, bei dem sich zur 
Zeit des Nachlasses des Typhus aus den noch bestehenden, unmittel- 
bar durch die acute infectionskrankheit hervorgerufenen Erscheinungen 
seitens des Nervensystems (Bewusstlosigkeit, Convulsionen) eine Melan¬ 
cholie mit zeitweisen Erregungszustanden entwickelte. (Ueber den 
Ausgang kann ich leider nichts sagen; mir war bios das Referat zu- 
gflnglich). (Ref.) 

Mendel’s (63) Arbeit (1873) wurde bereits erwahnt. 
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1874 erw&hnt Arndt (173) (siehe oben) eine friihere Beobachtung, 
derzufolge nach schwerem Typhus eine geistige Unth&tigkeit (wohl 
ein Pseudostupor) durch Monate hindurch bestehen blieb; nachdem 
alle therapeutischen Massnahmen vergeblich angewendet worden 
waren, wich der krankhafte Zustand in iiberraschend schneller Weise 
(innerhalb 14 Tagen) der Anwendung des faradischen Stromes. 

Interessante BeitrRge lieferten 1875 Behier (79) und Crueve.il (641. 

Behier: 1. Bei einer 22jRhrigen Dienstmagd bricbt nach einem 
Typhus eine inaniakalische Psychose mit lebhafton Gesichtstauschungen 
aus. Al8 die Erregung innerhalb sechs Wochen abklang, zeigte sich 
eine nicht sehr hochgradige, doch deutliehe AbschwRchung der In- 
telligenz, bei der es blieb. 

2. In der vierten Krankheitswoche eines Typhus wurde Patientin 
apathisch, llusserte Verfolgungsideen, zeigte ausgesprochenen psy- 
chischen SchwRchezustand, dessen Hauptsymptom eine erhebliche 
GedRchtnisschwRche war. Innerhalb drei Jahren kam es zur 
vblligen Wiederherstellung. 

Cruevell: 1. Ein neuropathisch disponierter Mann acquirierte in 
seinem 18. Jahre einen Typhus. Nach diesem trat ein psychischer 
SchwRchezustand in Erscheinung, sodass Patient 3 4 Jahr in einer 
Irrenanstalt verblieb. Nachber konnte Patient seinem Beruf leidlich 
nachkonnnen. Im 30. Jahre Exacerbation (oder neue Erkrankung ? 
Ref.). Patient erschien streitsiichtig, machte unsinnige EinkRufe, kam 
wieder in die Anstalt, war entschieden dement. (Lues?, Dementia 
paralytica?). 

2. Ein 26jRhriger Mann, von sonderbarem Wesen (schwach be- 
lastet), erschien nach einem schweren Typhus noch auffallender in 
seinem Verhalten gegenuber der Aussenwelt. Er wurde abgeschlossen, 
zRnkisch, hochfahrend, litt ah Hallucinationen und Schlaflosigkeit, 
wurde schliesslich aggressiv und kam in die Anstalt. Nach drei 
Monaten wurde er geheilt entlassen. 

Hemkes (100) (1876): Bei 17 Psychosen, die sich in der Recon- 
valescenz oder einigeZeit nachuberstandenemTyphus entwickelten,fand 
sich acht Mai das Bild der Melancholie (davon sechs FRlle schwerster 
Art), aclit Mai das der Manie, einmal bei einem 16jRhrigen Knaben 
ein m&ssiger Schwachsinn. Von den 17 Kranken wurden sechs ge¬ 
heilt, einer s^hr gebessert entlassen. Die Dauer der Erkrankung be¬ 
lief sich bei den Geheilten auf 14 Tage bis 11 Monate. 

Raynaud (130) und Barie (180) (beide 1877) wurden schon er- 
wRhnt. Raynaud spricht sich (siehe oben) iiber die Prognose aus, 
Barie fand, dass die Prognose der Reconvalescenzpsychosen weniger 
gunstig sei, als Raynaud meint. 

Kraepelin (I. c.) 1881 (sein 1 Einteilung der Typhuspsychosen 
siehe oben) fand von asthenischon Psychosen der ersten Gruppe 
(charakterisiort durch isolierte Wahnideen oder SinnestRuschungen) 
nicht sehr zahlreiche Flllle und meist franzosischen Autoren zuge- 
hdrig. Wir haben das „delire ambitieux“ und die „conceptions deli- 
rantes isolees“ schon erwRhnt. Die geistige JStorung tritt in der Re- 
convalescenz auf und verschwindet innerhalb einiger Tage. seltener 
Wochen, nur ausnahmsweise dauert dieselbe Monate. Die Ideen sind 
meist vereinzelt („isolees a ), ihr In halt 5fter durch Grossenvorstellungen 
charakterisiert, daher franzosische Beobachter [Mugnier, Raynaud 
(130)] auf ihre Aehnlichkeit mit den paralytischen hinwiesen. 
Kraepelin (1. c.) teilt an derselben Stelle auch die sehr interessante 
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Krankengeschichte eines Mannes mit [bei Brosius (186)], der in der 
Reconvalescenz eine ganz imaginfire Gerichtsscene durchlebte, eines 
anderen, der angab, eine bewegliche Brotkugel im Kopfe zu haben 
(Trelat (72)]. Die Prognose ist eine gunstige. 

Die asthenischen Psychosen der zweiten Gruppe sind durch ihren 
mehr oder weniger maDiakalischen, exaltierten, aufgeregten Charakter 
gekennzeichnet. Einige Fftlle rechnet Kraepelin (I. c.) zur Melan¬ 
cholia activa (agitata). Die acutesten F&lle dieser Gruppe sind denen 
Weber s (1. e.) (delirium of collapse, siehe oben) an die Seite zu 
stellen. Diese Alienationen sind meist von l&ngerer Dauer, ihre Pro¬ 
gnose nicht so gtinstig, wie die der vorigen Gruppe. 

Die dritte Gruppe kennzeichnet Kraepelin (1. c) mit dem Namen 
der ruhigen Melancholie. In einem Drittel der Fftlle sind Hallu- 
cinationen vorhanden. Mehr als ein Viertel erscheint unheilbar, der 
Verlauf ist protrahiert, die Kranken zeigen hochgradige somatische 
Stdrungen, alles weist darauf hin, dass bei diesen Fallen hochgradige 
Degenerationsprocesse im Gehirne vor sich gehen. 

Die quoad sanationem ungiinstigsten Flille gehilren der letzten 
Gruppe der asthenischen Psychosen an. In dieser tritt mit dem Be- 
ginne oder in der Reconvalescenz der Stupor oder ein bedeutender 
Grad des Schwachsinns in Erscheinung. Klinisch ist das Bild der 
^Dementia acuta u gegeben. Wie wir bei den statistischen Mitteilungen 
sahen, erreicht die Zahl der Ungeheilten die hohe Ziffer von 50 pCt. 

Da Kraepelin im Anhange zu seinen Ausfiihrungen iiber die 
Typhuspsychosen, denen wir mit Millier (95) eine klare klinische 
Abgrenzung verdanken, die bis heute ohne wesentliche Modification 
blieb, auch der Psychosen, wie sie bei anderen harmloseren All'ectionen 
der Verdauungswege zur Beobachtung kommen, Erwfihnung thut, so 
wollen wir an dieser Stelle eine Arbeit citieren, die dem letzten 
Jahre angehdrt, wenngleich sie mit unserem Referate in keinern 
inneren Zusammenhange ateht. v. Solder (187) (1898) bespricht das 
vereinte Auftreten von acuten Psychosen bei Koprostase. Dieselben 
tragen als Ausdruck einer Autointoxication den Charakter des Delirium 
acutum und miissen nach den verschiedenen Autoren erklfirt werden 
als das Resultat einer HyperSmie des Gehirns, nach anderen als das 
einer bakteriellen Invasion in das Gehirn oder als Teilerscheinung 
einer Infection (Autointoxication), wie sie hRufig zur Erklftrung der 
Alienationen bei acuten Infectionskrankheiten herangezogen wurde 
jund wird. Ein ausftihrlicheres Eingehen auf die Arbeit Muller’s (95) 
(1881) konnen wir nach dem bereits Mitgeteilten unterlassen. Doch 
mussen wir einer casuistischen Mitteilung gedenken. Ein 17j&hriges 
Madchen bekam im Verlaufe eines schweren Typhus Delirien und 
Decubitus. Die nach dem Typhus auftretende Psychose (Patientin 
kam in eine Irrenanstalt) trug den Charakter des Schwachsinns. Bei 
tief danieder liegendem ErnUhrungszustand zeigte sich die Patientin 
abweisend, apathisch, boshaft. Langsain trat eine Hebung des so- 
matischen Befindens ein. Allein noch nach sieben Monaten war das 
M&dchen unfahig, zusammenhangend zu sprechen, erschien mutwillig, 
undisciplinierbar. Dabei waren Gehdrstiiuschungen mit durch diese 
erzeugten Wutanfailen vorhanden. Heimann’s (121) Ausfiihrungen 
(1882) bringen iiber die asthenischen Psychosen nichts Neues. 

Marandon de Mon tyel (133) (1883) findet, dass die dem Typhus 
unmittelbar folgenden Delirien meist die Form der Manie tragen und 
sehr geneigt sind, in Demenz iiberzugehen Die Reconvalescenz- 
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delirien sind immer durch eine Art von Bet&ubung mit wahnhaften 
Conceptionen melancholischen Oder exaltierten Charakters ausge- 
zeichnet, oft verkntipft init Sinnest&uschungen. Hie und da ist die 
Paralyse die unmittelbare Folge eines Typhus. Wir wollen an die6er 
Stelle die Frage, ob Paralyse nach Typhus vorkomme, im Zusammen- 
hange besprechen. 

Im Sanitats-Berichte iiber das Jahr 1870|71 (1. c.) finden wir 
zwei nicht einwandsfreie Fttlle, die auch dort mit aller Reserve mit- 
geteilt werden. Nasse (1. c.) (1871) sagt, dass eigentliche paralytische 
Geistesstdrung niemals auf Typhus folge, wie dies von franzdsischen 
Autoren [Delasiauve (188) 1864] behauptet wurde. Cruevell's (64) 
(1875) bereits besprochener Fall kdnnte vielleicht als eine auf Typhus 
folgende Paralyse angesehen werden, doch lagen mehr al6 12 Jahre 
zwischen der Infectionskrankheit und den Symptomen paralytischen 
Grdssenwahns. Ein Causalnexus erscheint hier ziemlich gezwungen. 
So bleiben nur die wiederholt citierten (San.-Bericht, Kraepelin 
u. a.) Beobachtungen von Delmas (189) iibrig. Bei ihm hdren wir 
von der Entwicklung einer Paralyse aus einem dem Typhus folgenden 
Stupor heraus. 1897 thut Delmas den Aussprueh, dass man wieder¬ 
holt die Entwicklung allgemeiner Paralysen unmittelbar nach acuten 
Infectionskrankheiten beobachtet habe. Verf. denkt nicht an L&hmungs- 
zustande wie bei der Landry’sc hen Paralyse, die allerdings, wie 
wir sehen werden, dfter nach Typhus vorkommt (Ref.), und glaubt, 
dass solche Flille hkufiger seien, als man bisher annahm. Er teilt 
eine Beobachtung dieser Art mit. Ein jetzt neunj&hriges M&dchen 
verfiel nach einem im fiinften Jahre iiberstandenen Typhus mit 
Cerebralerscheinungen in Pseudodemenz; nach wiederholten epi- 
leptiformen Anffillen ging die Kranke kdrperlich und geistig immer 
mehr zuriick und erscheint nunmehr vdllig dement F&lle dieser Art 
von ineningitischer Idiotie reiht Delmas der allgemeinen (progressiven) 
Paralyse an und kommt zu dem Schlusse, dass, wenn 90—95pCt. 
der F&lle von progreesiver Paralyse durch Syphilis erzeugt werden, 
der Rest von fiinf bis zehn pCt. als Folge von acuten Infectionskrank¬ 
heiten anzusehen sei. Die Ansicht einiger, dass ein Typhus beispiels- 
weise die latente Paralyse erst manifest mache, gebe er fur einige 
F&lle zu, doch zweifle er nicht, dass eine Infectionskrankheit auch die 
alleinige Ursache der Paralyse sein k6nne. Jene wirke so wie die 
Syphilis. Sie ftihre meningo-encephalitische Veranderungen herbei, 
die ihrerseits durch die Destruction der Nervenelemente allgemeine 
Paralyse erzeugen. 

Resumieren wir, so sehen wir bei dem k&rglichen Material keine 
MOglichkeit, der Entscheidung dieser Frage nfther zu komraen. 
Franzdsische Autoren (Maraudon, Delasiauve, Delmas) behaupten, 
von dem Eintreten einer pr. Paralyse nach Typhus iiberzeugt zu sein; 
die Mehrzahl.der Autoren ist gegenteiliger Anschaunng. Die Frage 
bleibt somit zum Mindesten offen. 

Kirn (120) (1883) bringt ein Beispiel einer Defervescenzpsychose. 
Ein nicht belasteter 34j&hriger Mann behielt nach einem nicht sehr 
starken Erysipel ein leichtes Unbehagen zuriick. Fiinf Wochen nach 
dem Erysipel bekam er einen Typhus mit Temperaturen von 39.7, 
38.0, 37.2. Am siebenten Krankheitstage trat bei einer Temperatur 
von 35.6—36 7 ein acuter hallucinatorischer Zustand mit Angst auf. 
Derselbe dauerte drei Tage. Als Ursache desselben sieht Kirn den 
pldtzlichen Wechsel der Circulation an (sieho Weber.) 1889 beschrieb 
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Korsakow (190) eine neue Krahkheitsform unter dem Naraen 
„Psychosis polyneuritica 4 ‘ oder „Cerebropathia psychica toxaemica 44 . 
Der etwas lange Name 1st wohl nicht zu allgemeiner Geltung gelangt. 
Dagegen wurde das neue Krankheitsbild nach anfanglichem verein- 
zelten Widerspruch als „Korsakow’8che Pay chose 44 , oder „polyneu- 
ritische Psychose 44 „Korsakow’sche6 Syndrom 44 (Jolly) bald anerkannt. 
Da raehrere Ffille „Korsako w'scher Psychose 44 nach Typhus be- 
kannt sind und dieselben wohl als Reconvalescenzpsychosen (in 
weiterem Sinne) aufgefasst werden diirfen, sollen sie hier ihre Be- 
sprechung linden. 

Bereits 1887 teilte der Autor in einer russisch geschriebenen 
Arbeit seine Beobachtungen liber „Stbrungen der psychischen Sphere 
bei Muskeliahmungen und ihre Beziehungen zu den psychischen 
Stdrungen bei multipier Neuritis nicht alkoholischen Ursprungs 44 mit. 
In der sp&teren (1890 verOffentlichten) Arbeit giebt der Verfasser 
sechs Krankheitsfaile wieder, von denen einer in wahrscheinliche, 
der zweite in directe Beziehung zu einera iiberstandenen Typhus 
gebracht werden kann. 

I. (In der Arbeit der 2. Pall.) Es handelt sich um eine 37jahrige, 
mit Schwindsucht belastete Frau. Mit dem Ausbruch eines Typhus 
abdominalis wird auch die bis dahin latente Tuberculose manifest. 
Ungeffthr zwei Monate nach der acuten Erkrankung traten Erschei- 
nungen von Lahmungen auf. Zur selben Zeit war eine Stbrung des 
Bewusstseins, Verwirrtheit, Abnahme des Gedachtnisses zu consta- 
tieren. Die Kniesehnenreflexe erloschen. Druck auf die Nerven- 
stamme wenig schmerzhaft. 

II. (3. Fall.) Eine 45jahrige Frau, weder luetisch noch Potatrix, 
wird 8—9 Wochen nach iiberstandenem Typhus psychisch verftndert 
(motorische Unruhe, Stbrung des Gedachtnisses etc.); die Kniereflexe 
erhflht, Druck auf gewisse Nervenstamme (N.N. crural., ischiadic.) 
schmerzhaft, keine Anasthesien. 

Als gemeinsame Symptorae aller Faile findet er : 

1) Eine mehr oder minder tiefe Stdrung der Vorstellungsver- 
knlipfung und des Gedachtnisses. Diese tragt das characteristische 
Geprage derjenigen bei Alkoholneuritis 

2) Alteration des Nerven- und Muskelsystems, die starker oder 
schwacher ausgepragt sein kann. 

3) Schadigung des gesamten Organismus, Verfall, Sinken der 
Herzthatigkeit init Ausgang in Erholung oder Tod. 

Was die einzelnen Erscheinungen seitens der Psyche betrifft, 
so tritt namentlich ein hoher Grad von reizbarer Schwache in den 
Vordergrund mit verschieden stark ausgepragter Mitbeteiligung der 
intellegiblen Sphare. Zu Beginn der Psychose besteht oft Panphobie 
mit daraus resultierenden Delirien, Hallucinationen, Geht die acute 
Alienation in die chronische Form iiber, so tragt diese den Character 
des stuporbsen Schwachsinns oder der apathischen Verwirrtheit; die 
Symptome der multiplen Neuritis sind verschieden stark ausgebildet. 
Im Jahre 1890 (1891 erschienen) folgt nun eine weitere Mitteilung 
von Korsakow und Serbski (191) iiber einen „Fall von polyneu- 
ritischer Psychose (nicht nach Typhus) mit Autopsie 44 . Einige der 
dort gezogenen Schlussfolgerungen wollen wir anfhhren. w Es han¬ 
delt sich in unserem Falle um multiple Neuritis mit dem sehr cha- 
racteristischen Bilde der polyneuritischen Psychose. Die psychische 
Stdrung, welche unter dem Namen der polyneuritischen Psychose 
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be8chrieben ist, kann auch bei nichtalkoholischer Neuritis vorkommen. 
Die pathologisch-anatomischen Befunde (im Riickenmark und in dera 
peripheren Nervensystem) sprechen fur Tox&mie. w Korsakow sieht 
diese krankhaften Vorg&nge im Organismus als einen Ausdruck einer 
Intoxication im Sinne einer Aenderung des Stoffwechsels an, die sich 
im Gehirn wie im Riickenmark und in den peripheren Nerven und 
Muskeln localisieren kann. Er weist auf Bouchard (36) (in einem 
friilmren Abschnitte von uns erw&hnt) hin, der periphere und spinale 
Lfihmungen, Cerebropathien auf vom Tvphusbacillus erzeugte 
Ptomaine und Leukoinaine zuruekfiihrt, und denkt in seinen 
Fallen gleiehfalls an eine Toxhmie (infolge von Alkohol, Infections- 
krankheiten etc.), weshalb er den Namen Cerebropathia psychics 
toxaemica fur diese Form der Psyehose vors'/hlftgt. Was die mul¬ 
tiple Neuritis anbelangt, so sei oft eine sehr genaue Untersuchung 
nbtig, urn dieselbe festzustellen, und mtisse man zuweilen buchst&blieh 
nach derselben suchen, um die Voraussetzung hinsichtlich der Ge- 
nese der psychischen Alteration begriinden zu konnen. 

Im glciehen Jahre (1890) berichtet Kahler (192) iiber einen 
Fall von Korsakow’sc he r Psyehose nach Typhus. 

Nieht ganz hierher gehorig ersclmint mir Dubrowin’s (193) Fall 
(1891), den ich nur vvegen der Discussion, die sich an seine Yor- 
stellung anschloss, bier citiere. Es handelt sich um eine posttyphose 
Psyehose. Ein41jlihriger Geistlicher, unbelastet, nieht luetisch, Potator, 
bekam nach deni Abklingen eines Typhus Hihmungsartige Selnv&che 
in den Armen und Beinen, tiefe Aiunesie, besonders fur die Jiingst- 
vergangenheit, Einengung des Ideenkreises, Producierung von 
P8eudoreminiscenzen, Stereotypien, Illusionen, hypochondrische Wahn- 
ideen. Geringe Besserung des GedHchtnisses im Laufe eines halben 
Jahres. Dubrowin glaubt es mit einer polyneuritischen Psyehose 
zu thun zu haben, die auf deni Boden eines ehronischen Alkoholismus 
entstandeu, (lurch den Typhus ausgelost wurde. In der Discussion 
ausserten sich Serbski, Uspenski u. a. dahin, dass hier eine rein 
alkoholistische Llihmung vorliege, wlihrend Korsakow gerade auch 
mit Bezug auf diesen Fall auf's neue auf die Notw endigkeit hinwies, 
eine selbstHndige „polymuritisehe Psychose u aufzustellen. 

Tiling (194 u. 195) trat gegen gevvisse Ausfiihrungen Kor¬ 
ea kow's auf. In einer lb89 veroffentliehten Arbeit bringt er eine 
genaue Darstellung der in der Litteralur bekannten einsehliigigen 
Fiille und sagt er: „\Veiter ergiebt sich, dass von diesen (ver- 
schiedenen Formen der Neuritis) nur die Alkoholneuritis sich regel- 
miissig mit jener amnestischen Geistesstorung verbindet In 

einer zweiten Arbeit (1892) erkUirt Tiling, dass er an der speci- 
fischen Geistesstbrung im Sinne Korsakows nieht zvveifle, nur be- 
tone er ihr liberaus seltenes Vorkommen. „ Wall rend im Alcoholis- 
mus chronicus die amnestische Geistesstorung Regel ist, wlihrend in 
der alkoholistischen Neuritis dieses Zusaminentrefl'en fast ausnahms- 
los beobachtet wird, tritt es bei anderen Neuritiden nur ausnahms- 
weise ein. Tilings Eiuspruch richtet sich vornehralich gegen die 
von Korsakow behaupteto Aetiologie; wenn letzterer erkl&rt, dass 
die fragliche Psyehose jeder Neuritis eigentumlich und nur bei 
Neuritiden zu finden s i, dass beide (Psyehose und Neuritis) die ge- 
meinsame Folge eim r Tox&mie darstellten, so miisse er betonen, dass 
die gleiche Form g. istiger Stbrung auch bei Leiden auftrete, die 
nichts mit einer Blutvergiltung zu thun hittten, wie z. B. im Senium und 
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nach Kopftraumen. In dem Symptomencomplex der Furcht, Unruhe, 
bis zur vollstllndigen Verwirrtheit, des Confabulierens, der Illusionen, 
der Ged&chtnissttfrung etc., sieht Tiling keine specifischen Merk- 
raale. Erst wenn nach dem Abklingen der Aufregung, bei Wieder- 
eintritt der Besinnlichkeit die Unorientiertheit, das Verwechseln von 
Zeitperioden bei der Reproduction von Facten bestehen bleibt, dann 
bietet die6er Zustand eine Differenz gegentiber den bekannten Bildern 
anderer Psychosen, wie beispielsweise der gewbhnlichen Demenz. 
Wenn daher Koreakow F&lle hierherz&hle, bei denen die Verwirrtheit 
und Aufregung bis zum Tode anhielt, so sei eine entscheidende 
Diagnose zu Gunsten einer „Korsakow’schen Geistesstorung" un- 
mSglich, es miisse in alien Fiillen das Zurlicktreten des Stadiums der 
Erregung und der Verwirrtheit abgewartet und b<-obachtet werden, 
ob dann reine Amnesie, Fehlen aller Wahnideen, die das Bewusstsein 
secundlir truben kdnnten, vorhanden sei. Tiling bringt ebenfallB 
eine casuistische Mitteilung iiber einen Fall von multipler Neuritis 
init amnestischer Geistesstorung ohne nachweisbaren Missbrauch von 
Alkohol. Eine 45jtihrige unbelastete, begabte Frau, die seit Jahren 
an Migrline litt und funf Mai geboren hatte, machte im Climacterium 
einen Typhus abdominalis durch. In der flinften Woche erschien sie 
wieder hergestellt. Acht Tage epiiter trat unter neuerlicher Tem- 
peratursteigerung galliges Erbreehen auf: dieser Zustand dauerte zwei 
Woclien. Im Verlaufe desselben kam es zu Symptomen multipler 
Neuritis: (Atrophion, Kniophaen. fehlend, SensibiliUit erhalten, Druck- 
empfindlichkeit der Nervenstiimme, Reaction auf den faradischen 
Strom herabgesetzt, schlaffe Paresen der unteren Extremitilten, in 
geringerem Grade auch der obereu. Allen diesen Erscheinungen 
ging eine ausgesprochene Amnesie voraus, wobei wahnhafte Vor- 
stedungon und Erinnerungstfiuschungen nur episodisch vorkamen. 

1892 beriehtet Hovel (196) „uber posttyphose Dementia acuta, 
combinieit mit Polyneuritis". Dieser Autor ist gleich Korsakow 
sehr zur Annahme geneigt „dass ein bei peripherer Localisation sich 
als Polyneuritis darstellender Process bei cerebraler Localisation das 
Bild einer Psychose gewinnen konnte". Er citiert auch Pal (197), 
welcher sagt: „Die Nerven in den Leitungsbahnen des Ruckenmarkes 
kftnnen im Gefolge einer polyneuritLchen Affection in ganz gleicher 
Weise erkranken, wie die Nerven der Peripherie", und betont auch 
er das toxische Wesen dieser Art von Erkrankungen. 

Der Fall Hovels ist folgender: Es handelt sich um einen 
30jiihrigen, excentrischen, belasteten, von Alkohol und Lues freien 
Mann, der einige Tage vor dem manifestwerdenden Typhus gewisse 
Zeichen geistiger Storung bot. Bei Temperaturen bis zu 40° verlief 
die acute Erkrankung schnell; wtthrend derselben war Pat. sehr un- 
ruhig und beging nachts Handlungen, fur die ihm morgens jede 
Erinnerung fehlte; schon damals (Bukarester Spital 1891) war eine 
zunehmende GedachtnisschwUche unverkennbar. In der Grazer 
Klinik war er verwirrt, verwechselte Personen, erfand Situationen, 
war man^elhaft orientiert, bot Amnesien (wie beispielsweise fur die 
beim Milit&r verbrachte Zeit, fur seine Ehe u. a.). Ungeftihr nach 
einem Monate tauchte die Erinnerung fur die letztere wieder auf, 
dann vermochte er sich brtlich wieder zurechtzufinden, und im Laufe 
von acht Monaten war sein fiuherer geistiger Besitzzustand wieder 
annfthernd erreicht. Nur fur Ereignisse der Jungstvergangenheit war 
das Gedachtnis immer noch schlecht; in umgekehrter Reihenfolge^ 
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wie sie geschwunden waren, traten die Erinnerungsbilder wieder auf. 
Von seiten des Nervensystems waren deutliche Ataxien, Sensibilitats- 
stflrungen, leichter Romberg, herabgesetzte Schmerzempfindlichkeit, 
Salivation, Druckempfindlichkeit der Nervi crurales, leichte Paresen, 
leichte Form der partiellen Entartungsreaction vorhanden. 

Eine klinische Abgrenzung der polyneuritischen Psychosen giebt 
Redlich (198) 1896 im Anschluss an Falle von Polyneuritis und 
Psychose bei Alkoholisten. Die Polyneuritis bot die bekannten Sym- 
ptome in grftsserer oder geringerer Deutlichkeit. Die Psychose war 
in einem Falle ausgezeich.net durch mangelhafte Orientierung, hoch- 
gradige Gedfichtnisschwache und Erinnerungstauschungen. DieGedacht- 
nisstOrung findet Redlich analog der „generellen Gedachtnisschwache" 
(Amnesie retro-anterograde), wie sie nach Schadelverletzungen, nach 
Kohlenoxydgasvergiftungen, bei wiederbelebten Erhangten, bei Er- 
trunkenen, nach apoplektischen Insulten, nach hysterischen Anf&llen, 
als Teilerscheinung bei der Dementia senilis, bei der Paralysis pro¬ 
gressiva in Erscheinung tritt. Die Erinnerungstauschungen fasst 
Redlich mit Kraepelin (199) als Hallucinationen und lilusionen 
der Erinnerung verbunden mit associierenden Erinnerungsfalschungen 
(Kraepelin) auf Verf. findet mit Wagner eine grosse Aehnlichkeit 
zwischen der eben geschilderten Psychose und der acuten hallu- 
cinatoriscben Verworrenheit (Amentia). Bei der Amentia ist haufig 
eine gewisse Druckempfindlichkeit der Nervenstamme, gewissse Par- 
asthesien, selbst leichte Paresen, andeutungsweise im Ausgange Ge- 
dachtnisstOrung vorhanden. Bei polyneuritischen Psychosen konnen 
wir andererseits zuweilen hallucinatorische Verworrenheit constatieren. 
Verf. ware dafiir, eine Reihe aufzustellen, in der die Polyneuritis das 
erste, die polyneuritische Psychose das zweite, die Amentia das dritte 
Glied reprasentiert. Tierversuche, depart angesteilt, dass Redlich 
Meerschwfeinchen erwlirgte, mit Kohlenoxydgas vergiftete und wieder 
zum Leben brachte, gaben beziiglich des pathologisch anatomischen 
Befundes (Untersuchung nach Marchi) ebenso ein negatives Resultat 
wie die Autopsien der nach Korsakow’scher Psychose Ver- 
storbenen. 

Soukhanoff (200) 1897 findet als hervorstechendstes Symptom 
der polyneuritischen Psychosen die Gedachtnisschwache, dazu kommt 
eine retrograde Amnesie, die sich bis auf Jahre erstrecken kann; zu¬ 
weilen beobachtete er Erinnerungstauschungen. Der Autor sieht als 
Ursache der in engem Zusammenhange stehenden Polyneuritis und 
Psychose toxische Momente an; die iiberwiegende Mehrzahl der 
Falle betrifft Alkoholisten; gleich Korsakow sah er die Symptome 
seitens des Nervensystems gegenuber denen des Gehirns zuweilen 
fast ganz zurucktreten, so dass eine genaue Untersuchung ntftig war, 
urn erstere festzustellen. 

Striimpell (201), der die Pathologie der Polyneuritis bespricht 
(1897), erOrtert u. a. auch die bei jener Erkrankung in Erscheinung 
tretenden geistigen Storungen, insbesondere die Affection des Ge- 
dachtnisses. Beziiglich dieser betont er, dass es sich nicht nur um 
eine retrograde Amnesie, sondern vor allem auch um eine „actuelle 
Gedachtnisschwache" handle, d. h. um die Unfahigkeit, neue Ein- 
drficke langere Zeit festzuhalten. Die Section eines an alkoholistischer 
Polyneuritis Verstorbenen ergab in den motorischen Zellen der Vorder- 
hbrner nur undeutliche Veranderungen, in den peripheren Nerven 
waren solche dagegen sehr ausgepragt, auffallend gering hinwiederum 
in den Muskeln, obwohl totale Entartungsreaction bestanden hatte. 
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Ita gleichen Jahre flnden wir bei Jolly (202 und 203) (Vorttag 
in Moskau) die Entstehung der polyneuritischen Psychosen auf eine 
Giftwirkung zurfickgeffihrt. Das Gift werde in den meisten Falien 
durch den Alkohol, seltener durch Areenik und die Stoffwechselprd- 
dukte der Infectionskrankheiten reprftsentiert. Bezfiglich der patho- 
logischen Anatotnie bemerkt Jolly, dass er TangentialfaserschwUnd 
nachweisen konnte. Ausffihrlicher bespricht er die einschl&gigen 
Fragen im selben Jahre in den Charite-Annalen (203). Er steht be¬ 
zfiglich der toxfimischen Basis der psychischen 8t5rungen bei Poly¬ 
neuritis ganz auf der Seite Kofrsakow’s, kann aber nicht zugebeti, 
dass dieselben als toxfimische Psychose xar’ aufgefasst wfirden. 

Verf. hat die hier in Frage koramenden Faile zusammengestellt und 
fand 4 Gruppen, die auseinandergehalten werden mfissten. 1. Poly¬ 
neuritis ohne Psychose, 2. Polyneuritis und Psychose nicht Korsakow'- 
scher Art, 3. Polyneuritis und Korsakow’sche Psychose, 4. Kor- 
sakow'sche Psychose ohne Polyneuritis. Was die dritte Gruppe be- 
trifft, so war die Neuritis Btets eine solche mittelschweren oder 
schwersten Grades. Wenigstens ein Drittel der Falle von 
Polyneuritis verlief ohne geistige Stfirungen. Zwischen dem 
Delirium tremens und der Korsakow’schen Psychose besteht ein 
enger Zusammenhang, der Unterschied ist haupts&chlieh ein quanti- 
tativer, auf den zeitlichen Ablauf zu beziehender. Das Delirium 
tremens ist als die acutere, die Korsakow’sche Psychose als die 
chronische Psychose aufzufassen. Erstere zeigt manehmal auch die 
Symptome der letzteren in geringem Grade, letztere ist als die 
schwerere Form anzusehen; sie geht gelegentlich in die Paralyse 
fiber mit ahnlichem pathologisch-anatomischen Befunde (siehe oben). 
Gleichwohl wunscht Jolly, dass beide Krankheitsformen auseinander¬ 
gehalten werden mfigen. Auch solle nicht von „der polyneuritischen* 
oder „der toxfimischen Psychose u gesprochen werden; er beftirwortet 
den Namen des „Korsakow’schen Syndroms 44 . 

1898 liefert Mfinkemfiller (204) einen „casuistischen Beitrag zur 
sogenannten polyneuritischen Psychose 44 . Nach einem Typhus er- 
krankte ein Mann geistig. Er wurde stiller als fruher, sprach hfiuflg 
vor sich hin, zeigte eine starke Beeintrfichtigung des Gedfichtnisses. 
Was vor dem Typhus geschehen war, konnte er reproducieren, ffir 
die Begebenheiten nach demselben besteht Amnesie. Diese geistige 
Stfirung besteht seit 30 Jahren. Es fehlen Sensibilitfttsanomalien, die 
Kniephfinomene sind etwas gesteigert, es fehlen alle neuritischen 
Symptome. Die Amnesie fur die JUngstvergangenheit, als Haupt- 
symptom des Korsakow’schen Syndroms und das Fehlen von Er- 
innerungstauschungen bestimmen den Verf., diesen Fall wie oben auf¬ 
zufassen. Gleich Jolly betont er die nahe Verwandtschaft zwischen 
Delirium tremens und der Korsakow’schen Krankheit und bringt 
bezugliche beweisende Falle. Wir komraen darauf kurz zurfick. 

Schultze (205) teilt seine sehr genauen Beobachtungen bei drei 
Fallen mit (1898); zwei davon liessen trotz mehrmonatlicher Beob- 
achtung kein Symptom von Neuritis erkennen, obwohl die psychischen 
Symptome mit denjenigen des dritten, der die Zeichen von Polyneuritis 
darbot, ubereinstimmten. Auch er findet gleich Strtimpell die 
„actuelle Gedfichtnissschwfiche 44 sehr ausgeprftgt, daneben Halluci- 
nationen und Illusionen des Gedftchtnisses (Sully). Verf. muss die 
Behauptung Korsakow’s, dass in alien Fallen der von ihm be- 
schriebenen Psychose Zeichen von Neuritis vorhanden seien, als un- 
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richtig bezeichnen; darum wfthlt er statt desNamfens „polynfcuritische 
Psychose* den der „Korsako w’schen Psychose*. 

An dieser Stelle wollen wir auch eiaes interessanten Falles ge- 
denken, den Devie und Joanny Roux (206) ,(1896) beschrieben 
haben. Eine 22jahrige unbelastete Arbeiterin machte einen Typhus 
abd, mit zwei Riickfallen durch. In der ersten Fieberperiode fehltu 
jede geistige Stdrung. Am Ende des ersten Rtickfalles kam es zum 
Ausbruche von Delirien und zeigte die Patientin ausgesprochene 
retro-anterograde Amnesie, Der Zustand der Kranken erinnerte zum 
Teil an eine acute Detnenz; doch die Delirien und die vorlibergehenden 
Stdrungen des persdniichen Bewusstseins entstammten der Amnesie. 
Die Mitteilungen der Patientin waren an und flir sich richtig; aber 
ihre zeitliche Localisation war falsch. Schliessliche Heilung. Wenn 
die Verff. der Ansicht sind, dass solche Gedachtnissstorungen haufig 
bei Epileptischen, Degenerierten (?) und Hysterisehen, nach Typhus aber 
noch nicht beschrieben seien, so verweisen wir beziiglich des letzteren 
Satzes auf das uber die Korsakow’schen Psychose oben Mitgeteilte. 

Wir kdnnen auf eine genauere Besprechung der Frage der 
„Korsakow’schen Psychose* nicht naher eingehen, da dieselbe uns 
von unserem eigenlichen Gegenstande zu weit abfiihren wiirde. 
Resumieren kdnnen wir kurz dahin: Es sind Faile von Korsakow- 
scher Psychose nach Typhus bekannt. Die Typhustoxine sind in 
ahnlicher Weise wie der Alkohol und andere Gifte als atiologisches 
Moment einer (hdchst wahrscheinlichen) Toxamie aufzufassen. Es 
giebt Faile von Korsako w’scher Psychose ohne Polyneuritis 
[Tiling (194, 195), Jolly (202, 203), Schultze (205); auch 

Mdnkemoller (204) mussten wir hier anfiihren, da sein Fall alle 
neuritischen Cardinalsymptome vermissen liess, daher er auch nur 
dann als „polyneuritische“ Psychose aufgefaast werden kdnnte, 
wenn ein vorheriges Bestehen durch im Laufe der Zeit eingetretenes 
Verschwinden der neuritischen Symptome festgestellt ware], sowie 
auch Faile bekannt sind, in denen ohne toxische Einwirkung das 
Korsakow’sche Syndrom zur Beobachtung gelangt. Tiling u. a.; 
Ref. kennt auch aus eigener Erfahrung einen Fall einer senilen 
Demenz mit den ausgesprochenen Symptomen der Korsakow’schen 
Psychose, und vor kurzem hat Heilbronner anlasslich der Vor- 
8tellung einer Kranken bei der Versammlung des Vereines deutscher 
Irrenarzte in Halle eine ahnliche Mitteilung gemacht. 

Accorimboni (208) berichtet 1891 liber eine vier Wochen 
dauernde Benommenheit nach dem Schwinden eines Typhusfiebers. 
Dieser Fall wird uns noch zu beschaftigen haben. 

Bei Sara Welt (209) (1893) finden wir einen merkwurdigen Fall 
von Anankasmus. Ein J2i/ 2 jahriges Madchen (belastet? Ref.) er- 
krankte an einem leichten Typhus, der ohne psychische Stflrung ver- 
lief. In der dritten Woche der Reconvalescenz wurde das Kind von 
deprimierter Stimmung befallen; gleichzeitig ass und schlief es sehr 
schlecht. Als Ursache seiner Trauer und des haufigen Weinens gab 
es an, es werde von schrecklichen Gedanken gequait, es sei ihm 
immer, als mtisse es seine Mutter tdten. Allmaiich traten die Zwangs- 
vorstellungen zuriick, schliessliche Heilung. 

Simpson (181) (1895) flndet ein Ueberwiegen des melancholischen 
Zustandsbildes bei den Psychosen der Reconvalescenz. 

1896 erwahnt Adler (41) eine Mitteilung F. C. Muller’s, der 
Morell’8 Beobachtung wiedergiebt, derzufolge von acht Mitgliedern 
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einer Familie, die Typhus hatten, nach demselben vier dauernd 
geisteskrank wurden, vier abwechselnd Hemmungs- und Erregungs- 
zustfinde zeigten. Derselbe Autor (Mfiller) citiert Abercrombie, (86) 
der nach einem Typhus Illusionen auftreten sah als einziges Symptom 
gestflrter Geistesthfttigkeit. Auch spricht er in einer neueren Arbeit 
fiber die Complicationen des Typhus und sieht er in der gelegentlich 
dem Typhus nachfolgenden Imbecillitfit den Ausdruck einer Ernfthrungs- 
storung des Gehirns. 

Pilgrim (116) (1896) bringt casuistische Mitteilungen fiber 18 
postfebril entstandene Psychosen nach Typhus. Ftinfmal war das 
Bild einer acuten, zweimal das einer chronischen Melancholie, je 
zweimal das einer acuten und chronischen Manie, zweimal das einer 
Dementia vorhanden. 

In dem Werke „La Melancholie 44 erzfthlen die Verfasser Roubi- 
novitch und Toulouse (210) (1897) von einem 18jfthrigen schwer 
belasteten M&dchen, das in seinem ffinften Jahre r ryphus (?), im zehnten 
Jahre Scharlach durchmachte. Mit 18 Jahren wurde dasselbe men- 
struiert, im 16. Jahre war es an (sicherem) Typhus wtthrend eines 
Monats krank. Delirien waren nicht vorhanden; dagegen bestand 
Abstinenz durch drei Wochen. In der Reconvalescenz wurden die 
Menses sehr unregelmfissig, und es trat eine deutliche Gedftchtnis- 
schwfiche in Erseheinung. Ungeflihr drei Monate spfiter trat ein An- 
fall von Stummheit ein (Mutismus Oder Aphasie? Ref.). Zwei Jahre 
darauf kam die Kranke in eine Anstalt. Dort bot sie das Bild einer 
„stupeur pseudo dernentielle 1 

Ein Beispiel acuter Demenz mit Uebergang in dauernden psychi- 
6chen Schwachezustand giebt der Fall, den Ref. 1898 beschrieb; der¬ 
selbe ist wegen seines Verlaufes interessant, da er beweist, dass auch 
bei Nichtbelasteten, aber idiopathisch Minderwertigen Schwachsinn die 
Folge eines Typhus sein kann. 1899 berichtet Morpurgo (211) von 
einem Manne, der im 40. Lebensjahre nach einem Typhus eine Re- 
convalescenzpsychose mit den Symptomen starker Depression* Be- 
schuldigungs- und Verdammungsideen bekam. 

Eine kritisehe Zusammenfassung des in diesem Kapitel Ge- 
sagten unterlassen wir, da wir nur die allgemeinen Ausffihrungen 
Kraepelin’s und Muller’s wiederholen konnten. Betrachten wir die 
Casuistik bezfiglich ihrer Ergebnisse fur Klinik, Prognose u. a. m., 
so ergiebt sich in KUrze wiederholt: Als nicht seltene Convalescenz- 
psychose finden wir das Collapsdelir; dasselbe giebt eine meist gute 
Prognose; Ffille von Wahnsinn (im Sinne Meynerts und Krafft- 
Ebings) sind gleichfalls ziemlich hftufig. Sehr oft ist das Bild der 
Manie oder das der Melancholie (Melancholia stupida und agitata) 
vorhanden. Stupor sehen wir wohl symptornatisch, nie aber als chroni¬ 
schen Zustand in Erseheinung treten. Die bezfiglich der Prognose un- 
gtinstigsten Alienationen sind die psychischen Schw&chezustiinde in 
verschiedener Abstufung von Ffillen mit Heilung mit mehr oder 
weniger grossem Intelligenzdefect bis zu vollstandiger Verblfidung. 
Meist handelt es sich frerbei um Individuen mit heredit&rer Belastung. 
Aetiologisch stehen viele (wenn nicht die meisten) Formen den Er- 
schfipfungspsychosen sehr nahe. Mehrere Ffille, die von filteren Beob-, 
achtern als solche von Demenz angeffihrt werden, wiiren nach der 
heutigen Diagnostik wohl als Katatonien anzusprechen. Hfiufig 16st 
der Typhus direct keine Psychose a us. Er hinterlfisst aber eine 
Schwfichung des Organismus, er priidisponiert das Centralnerven- 
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dystem zu sp&teren Erkrankudgen; es bricht riuf depi ftbderi diner 
solchen Disposition eine PsychoSe aus. hin Zusammenban# lftsst rich 
ineist allerdings nur aus der Erfahrudg vermuten, sehr Selten direct 
ableiten. 

Kraepelin (185) („Psychiatrie“ V. Auflage, 1896, S. 32) sa&t in 
Seinem Lehrbuche: .... „Daher ist hier auch der zeitliche Zu- 
sammenhang zwischen acuter Krankheit und trresein hauflg ein 
ziemlich lockerer. In einzelnen Fallen beginnt die Psychose bei dem 
wenig widerstandsf&higen Reconvalescenten erst Wochen oder gar 
Monato nach dem Ablaufe der hier eigentlich nur noch prftdispo- 
nierenden Erkrankung, ja es scheint, daes namentlich nach Typhus 
unter Umst&nden selbst jahrelang eine reizbare Schwftche zuriick- 
bleiben kann, welche den giinstigen Boden fUr die Entwicklung 
weiterer Geistesstdrungen bildet.“ Mit Fallen dieser Art soil aich das 
folgende Kapitel befassen. 


VII. C a p i t e 1. 

Der Typhus als disponlerendes Moment ftir sptttero (nicht der 
eigentlichen Reconvalesoenz angehUrende) Aiienationen. 

Von ftlteren Autoren, die darauf hinweisen, dass der Typhus 
bisweilen eine Jahre dauernde nervflse und psychische Schwftche 
hinterlasse, aus der sich bei begtinstigenden Umstanden erst eine 
Psychose entwickle, ware u. A. Wille 1865 (101) zu nennen. 

Nasse (1871) (94) erwahnt gleichfalls mehrere Faile, in welchen 
eine acute Geisteskrankheit erst ein oder mehrere Jahre nach ttber- 
standenem Typhus ausbrach. 

Arndt’s (173) Beobachtung (1874) wurde schon an anderCn 
Stellen gedacht. 

In Cruevells (64) Fall (1875, siehe oben) kOnnte gleichfalls 
daran gedacht werden, dass der Typhus eine Schwachung des Ge- 
hirns (im 18. Jahre) hinterliess, auf deren Boden sich im 30. Jahre 
des Kranken die Demenz entwickelte, wenn der Zeitraum nicht doch 
etwas zu lang erschiene. (Siehe unsere oben geausserte Vermutung.) 

H e n c k e (100) (1876) beo bachtete Geistesstdr ungen (bei z wei Mannern 
und zwei Frauen), die 3 bis 12 Monate nach Ablauf des Typhus, und 
neun Faile geistiger Stflrung (acht Manner, eine Frau), die zwei bis 
zehn(!) Jahre nach dem Ueberstehen der acuten Infectionskrankheit 
eintraten. Dem Autor selbst erscheint es fraglich, ob bei diesen 
spateren Erkrankungen noch der Typhus als Ursache anzusehen 
sei, und gedenkt der positiven Anschauung Jacobi’s und anderer 
Beobachter. 

Kraepelin [1 (S. 314)) sagt iiber diese Frage (1881), dass die 
vorhandenen Arbeiten (Jacobi, Schlager, Nasse, Henckes, 
Winter) jedenfalls darthun, dass das Centralnervensystem durch 
einen Typhus auf lange Zeit und auch dauernd alteriert w r erden 
kbnne. Doch kdnne er fiir die in spaterer Zeit auftretenden Psy¬ 
chosen idiopathische Merkmale nicht linden, „wenn man nicht den 
mehr oder weniger ausgepragten schwachsinnigen Charakter der- 
selben als etwas eigenartiges ansehen will. u Ihre Prognose rieht 
Kraepelin mit Griesinger als ungiinstig an. Es sind hierhber die 
Angaben ziemlich gleichlautend. F. C. Mhller (95) (1881) stimmt 
jenen bei, die den Typhus auch bei nach Jahren entstehender 
Geistesstbrung als urs&chliches Moment ansehen. Miiller fand aber 
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auch raanche Ffille, in denep er nur eine starke Disposition abgab; 

pleiben Hirncongestjonen, gesteigerte firregbarkeit Qder gepaiitliche 
Depression zuriick; auf Grund neuer Scb&dlichkejten brack aanp 
ejpe — meigt als Verfolgungswahn zp deutende — Psychose aus. 

Ifeiipapn (121) (1882) eagt: „Der Ileotyphug giebt groese Dis¬ 
position ab zu Stdrungen der Gehirnfunctionen. Nicbt selten sieht 
man nach jhm eine gesteigerte Erregbarkeit zuruckbleiben; eg tretpn 
nysterigcbe und bypochondrische Zustande auf und bei den geringstep 
Anlftssen kommt eg zu acuten Delinen mit Verfolgungswabn, Hallu- 
cinationen und Jllusionen. 41 

Mayer (212) berichtet 1892 fiber einen interessanten Fall. Ein 
32jfthriger belasteter, gegen Alkobol intoleranter Mann litt nach eineip 
gcjiweren Typhus dfter an Ifopfschmerzen, an sporadisch auftretender 
bedeutender Vergesslichkeit, kurz an Erscheinungen schwerer Cere- 
brasthenie. Nach l&ngerer Schlaflosigkeit und Steigerupg der neur- 
asthenischen Symptome verfiel der Kranke in einen „Zustand von Be- 
wusstseinsstdrung, in welchem er — fiusserlich geordnet — eipe 
Reise unternimmt, an deren Ziele er erst durch Aeusserungen von 
Grfissenwahn auffiel.“ Dieser Halbtraumzustand dauerte fiinf Tage. 
Er war von Amnesie gefolgt. Es trat Heilung ein. (Halbtraumzustand 
nach Meynert: „Zustand, in welchem der Kranke zwar in voller 
Dewusstlosigkeit der ausseren Umst&nde sich bewegt T aber innerhalb 
einer rein wahnhaften Lage ein geordnetes Benehmen zeigt.“) (Ob 
ip dem obigen Falle Epilepsie, reap, ein Aequivalent auszuschliessen 
war? Ref.) 

Krafft-Ebing (213 8. 295 f.) fiihrt in seinem Lehrbuche unter 
dor siebenten Beobachtung einen Fall einer „chronischer Melancholie 
apf Grund erschdpfender Einfliisse mit Raptus melaneholicus* an. 
Eine schon vorher durch Arbeit, viele Geburten u. a m. in ihrer 
Widerstandskraft beeintr&chtigte Bftuerin erkrankte an einem schweren 
Typhus. Langsame Reconvalescenz. Seither Reizbarkeit, geistige 
Scbw&chung. In der Folge jedes Jahr (im Winter) eine Woche „trfib- 
sinnig tt . Infolge von Gemfitserschutterung zweimal heftigere Anf&lle 
von Melancholie bis zu ausgesprochenem Raptus melancholicus. 
Besserung. 


Anhang zum VII. Kapitel. 

Einige Mitteilungen fiber die Lebensdauer des Typhusbacillus. 

Ohne irgendwie einen Zusammenhang auch nur fiusserer Natur 
zwischen posttyphdsen Eiterungen und posttyphdsen Psychosen 
statuieren zu wollen, mdchten wir doch einige neuere Arbeiten kurz 
anfiihren, die beweisen, welche bedeutende Lebensdauer den Typhus- 
bacillen zukomrat. Wenn diese bei Localisation in driisigen Organen 
Oder im Knochensystem jahrelang ihre Virulenz sich erhalten, die- 
selben andererseits auch im Centralnervensystem nachgewiesen werden 
kdnnen bei Typhus mit cerebrospinalen Complicationen, so ist die 
Vermutung, dass die Bacillen Oder ihre Toxine Oder Toxalbumine 
gleichfalls unbestiinmte Zeit ihre Wirksamkeit in den nervdsen Organen 
beibehalten oder unter bestimmten Verhliltnissen aus ihrer Latenz 
zur neuerlichen Einwirkung gelangen, wohl nicht unbedingt von der 
Hand zu weisen, wenngleich diesem Analogieschlusse nur die Geltung 
einer hdchst unbestimmten Hypothese zukommt. Sultau (214) lieferte 
1894 einen Beitrag zur Kenntnis der posttyphdsen Eiterungen. Ein 
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35jahriges Dienstmadchen litt sechs Jahre nach fiberstandenem Typhus 
abdotirinalis an Knocheneiterungen. Sie unterzog sich deshalb einer 
Operation. In dem Eiter wurden Typhusbacillen nachgewiesen. 

Buschke (215) (i894) gelang gleichfalls sieben Jahre nach statt- 
gehabter Typhuserlu*ankung der Nachweis lebensfahiger Typhus¬ 
bacillen in einem ostitischen Herde. Dass der Typhusbacillus allein 
feiterurtgen zu erzeugen imstande sei, wurde wiederholt hervorgehoben, 
il. a. von Sestini und Baciocchi (216), von Quincke (217), der 
aus dem eitrigen Secret eines an typhdser Meningitis Verstorbenen 
Typhusbacillen rein ziichtete; den experimentellen Nachweis er- 
brachten Dmochowski und Janowski W. (218; 219) 1894 und 1895; 
Janowski L. (220) brachte uns 1895 einen beweisenden Fall einer 
reinen Typhuseiterung ohne Mischinfection (eitrige Parotitis mehrere 
Monate nach einem durch die Section festgestellten Typhus; Rein- 
cultur von Typhusbacillen aus dem Parotisabscess). 

Quincke 1894 citiert Ebermaier (221), der, nachdem Freund 
(222) als erster in Deutschland auf die Entziindungen, die bei und 
nach Typhus auftreten und sich im Knochensystera localisieren, auf- 
raerksam gemacht hatte, in zwei Fallen (von acht) Typhusbacillen im 
Entziindungsherde constatieren konnte. Quincke, dem das gleiche 
hnd auch der Nachweis von Typhusbacillen im Knochenmarke gelang, 
glaubt, dass sich dieselben mit derselben Constanz im roten Knochen¬ 
marke linden, wenn auch weniger massenhaft wie in der Milz. Gegen- 
tiber Frankel und Baumgarten (223), die fur Falle, in denen es 
bei einem Typhus zu Eiterungen kommt, das Hinzutreten von Eiter- 
kokken verantwortlich machen, erklart Quincke (l. c.), dass diese 
Ansicht haufig das Richtige treffe, dass aber der Typhusbacillus fur 
sich allein unter Umstanden, die sich noch unserer Beurteilung ent- 
ziehen, sicherlich zur Entziindung und zur Eiterung fuhren kdnne. 

1896 citiert Widal (224) einen Fall, bei dem 10 Jahre nach dem 
Typhus eine Knocheneiterung statthatte, Mflller (225) (1897) fand 
l l /2 Jahre nach dem Verschwinden eines Typhus in einem Rippen- 
abscess noch wachstumsfahige Bacillen. 

VIII. Kapitel. 

TyphOse Meningitis. 

Falle dieser Art, zweifellos schon friiher beobachtet, manchmal 
erwahnt, sind erst in neuerer Zeit zuerst von Kamen (226) genau 
beschrieben worden. Dass der Typhusprocess sich, wie in den ver- 
schiedensten Organen des Korpers, so auch in den Hauten des 
Gehirns oder des Ruekenmarkes localisieren kann, ist ersichtlich. 
Ebenso, dass, wenn die der Meningitis eigentiimlichen Symptome (der 
Reizung oder der Lahmung) vor solchen des Typhus in Erscheinung 
treten, eine Differentialdiagnose manchmal nicht bloss schwierig, 
sondern sogar unmdglich werden kann. Wir wollen im Folgenden 
die bekannten Arbeiten zusammenstellen. Zu den Fallen von Spinal- 
typhus [Jules Simon (14) (1865) u. a.] koramen wir in einem andern 
Abschnitte. 

Hudson (83) spricht schon 1857 von einer Gruppe von Typhus- 
kranken, bei denen wir Erscheinungen antreffen, die einer activen 
Congestion oder Entziindung des Gehirns (und seiner Haute) ihren 
Ursprung verdanken. 
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Ducliek (16) teilt 1866 drei Fall© von Typhus mit, „die Sym- 
ptome darboten, welche bei Typhus selten, haufig bei Meningitis beobr 
achtet werden. 44 Dieselben waren solche der Reizung wie der 
L&hmung im Gehirn und im • Ruckenmark. Er sah Zuckungen der 
Gesichtsmuskeln, Trismus, Opisthotonus, Contractur der Musculi recti 
abdominis, der oberen und unteren Extremitaten, in einem Fall© 
Hautbyperasthesie, Mydriasis, Strabismus convergens, einmal Stammeln* 
unwillktirlichen Urin-und Stuhlabgang. Die Section gab keinen Auf- 
schluss. Meynert (17) farid in einem ahnlichen Falle die von uns 
im Abschnitte uber die pathologische Anatomie bereits erwahnten 
Veranderungen der corticalen Zellen. 

Gondouin (228) erwahnt 1871 einen „Typhus mit spinaler Hyper- 
ttmie 44 . Bei einem 24jahrigen Manne trat zwischen dem achten und 
beunten Krankheitstage eine Hyperasthesie der Haut, Druckempfind- 
lichkeit der Darmfortsatze, Neigung zu Opistothonus, Parese der unteren 
Extremitaten auf. (Diese Symptome verschwanden nach localer Blut- 
entziehung). 

Von Gerloczy (1. c.) beobaehtete 1892 „zwei seltenere Falle von 
Abdominaltyphu8“. Der eine derselben bot, wie schon friiher erwahnt, 
bei normaler Temperatur schwere Cerebralerscheinungen dar; imAn- 
fange der Erkrankung (es handelte sich urn ein neunjahriges Madchen) 
bestanden morgendliche TemperaturerhOhungen bis 39.3°. Dann trat 
normale Temperatur bei 180 Pulsschlagen, heftiger motorischer Er- 
regung, Delirien und meningitischen Erscheinungen ein. Letztere 
Waren (lurch Hyperasthesie, durch Stbrungen der Pupillarreactionen u. a. 
erwiesen. Nach 14 Tagen grflsster Intensitat der Symptome begann 
eine langsam ansteigende Erholung. Wahrend der Reconvalescenz 
kam es zur Bildung eitriger Haut- und Unterzellgewebsentztindungen. 
Vdllige Heilung. 

Mensi, Enrico und Tito Carboni (1. c.) gelang es, wie bereits 
beschrieben, 1893 sowohl aus der Milz wie aus dem eitrigen Menin- 
gealinhalte von der Leiche eines sechsjahrigen Kindes den Ebert’- 
schen Bacillus zu ziichten. Die Verfasser betonen die seltene Folge- 
erscheinung einer Cerebrospinalmeningitis beim Typhus abdominalis. 
Dieser Kranke hatte einen schweren Typhus durchgemacht Drei 
Tage nach dem Schwinden des Fiebers erkrankte er von neuem mit 
heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen, Fieber, Delirien, Opistothonus, 
Krampfen, Pupillenerweiterung — typisches Bild einer Meningitis, die 
innerhalb vier Tagen den Tod herbeifiihrte. 

Quincke (1. c.) beobaehtete gleichfalls (1894) eitrige Cerebro¬ 
spinalmeningitis im Anschlusse an Unterleibstyphus; aus dem eitrigen 
Secret des Meningen wurden Reinkulturen des Typhusbacillus ge- 
wonnen, 

Stahlen (230) lieferte im gleichen Jahre an derselben Stelle 
wie Quincke einen Beitrag zur „typhbsen Meningitis 4 *. Er weist auf 
Kamen hin, der als erster auf die durch den Typhusbacillus direct 
erzeugte fibrinhs-eitrige Meningitis aufmerksam machte, und citiert 
dann die Huguenin’sche Zusammenstellung. (Eitrige Meningitis 
kann erzeugt werden durch den Staphylococcus aureus, Streptococcus 
pyogenes, Pneumococcus-Frankel, seltener durch Diplococcus intra- 
cellularis-Weichselbaum—Goldschmidt, durch den Bacillus menin¬ 
gitidis- Neumann — Schaffer).NachHuguenin kann derTyphusbacillus 
als solcher weder Meningitis noch Eiterung erzeugen. Stuhlen er¬ 
wahnt des weiteren Hintze (232), der im hamorrhagischeitrigen 
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Bxpdat (Pachy- und Leptomeningitis nach Typhus be! einem 7 j&brigen 
M&dchen) Typhusbacillen constatierte. Weniger sicher ecscheint ihip 
Vincent’s Fall. Ein 22jfthriger Soldat start) am achten Tage eines 
schweren Typhusrecidivs. Neben dem Typhus bestand Endocarditis 
verrucosa, Meningitis cerebralis, Milzabscese. Vincent wies gleicb- 
falls als Ursache aller dieser Complicationen den Typhusbacillus qach. 
Stlihlen’s eigene Beobachtung betrifft einen Slj^hrigen Mann, der 
ungef&hr 14 Tage nach dem Ausbrucbe oines Tophus starb Dio 
Autopsie ergab ausgesprochene eitrige Cerebrospinalmeningitia und 
Pachymeningitis. 1m Eiter fanden sicb Typhusbacillen. Es war 
klinisch wie anatomisch ein Cerebraliyphus, eine Meningitis typhpsa 
vorbanden. 

Osier und Flexner (234) teilen 1894 einen Fall von Typhus 
mit, der unter den Symptomen einer Cerebrospjnalmeningitis beganu 
und welcher erst infolge einer einen Tag vor dem Tode aufgetreteueu 
Parotitis richtig gedeutet wurde. Die Section best&tigte die Diagnose 
Typhus. 

Drews (235) bericbtet 1894 von gleichzeitigem Auftreten eines 
Typhus und einer Cerebrospinalmeningitia bei einem 3^jfthrigen 
Kinde. 

Grasset (236) 1895 sah einen Pat. in der zweiten Krankheits- 
woche unter schweren meningitiscben Erscheinungen sterben. 
Roseola fehlte, die Fiebercurve war atypiscb. Die Section stellte den 
(nicht vermuteten) Typhus fest. 

Ein Bewpiel einer ^Meningitis typhosa* erbringt auch Kiibnau 
(237) 1896. Ein 32jahriger Mann starb an Typhus, der mit aus- 
gesprochenen meningitischen Symptomen verlief. Aus dem eitrigen 
Exudat der Meningen (aus der Milz und anderen Organen) wurdeu 
Reinculturen des Typhusbacillus hergestellt. 

Interessant ist die Mitteilung Revilliod’s (238) 1896. Ein 
9jahriger Knabe erkrankte unter den Erscheinungen eiper Meningitis. 
Irt einem Abscess (Terpentineinspritzung, Foschier) wurdeu Typhus¬ 
bacillen nachgewiesen. Der Pat. genas. 

1897 bringt Kamen (227) einen neuen Fall einer Meningitis 
typhosa. Bei einem an typischem Typhus erkrankten Soldaten traten 
einige Tage vor dem Tode meningitische Symptome auf. Nachweis 
von Typhusbacillen im Eiter. 

Ohlmacher (239) beschreibt 1897 zwei Typhusfftlle, bei deneu 
erst in der letzten Woche vor dem Tode Delirien auftraten. Nebeu 
den durch den Typhus erzeugten Ver&nderui gen im Darme etc. fand 
sich Lepto- und Pachymeningitis. Nachweis von Typhusbacillen im 
Eiter. 

Ebenso wies Hugot (240) 1899 bei einer eitrigen Meningitis 
(Typhus bei einem 6jfthrigen Knaben, ra&ssige Krankheitserscheinungen 
seitens des Darraes) den Typhusbacillus nach. 

Bloch (1. c. (1897) und Loeb (241) 1899 werden weiter untep 
erw&hnt. 

Bo den (242) 1899 macht eine nach verschiedenen Seiten hin 
sehr interessante casuistische Mitteilung. Ein HjAhriges Kind zeigte 
in der ersten Woche eines Typhus bei andauerndem Fieber voq 
40—41° totale Benommenheit, Hyper&sthesie, Cyanose, Aslasie. Ein- 
maliger schwerer epileptischer Anfall. (Fruher nie beobachtetl) 
Diesem folgte tiefer Sopor, raotorische Unruhe. Abducens- und 
Facialisparalyse, Pupillen-, Kniereflexe aufgehoben. Tod am neunten 
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Tage. Die Section zeigte das Vorhandensein eines frischen Typhus, 
von der Dauer ungefahr einer Woche und einer Meningitis serosa, 
aowie von Typhusbacillen in der Gehirn- und Ventrikelflfissigkeit. 
Vidalreaction positiv. Autor weist darauf hin, dass in den bisher 
publicierten Fallen, bei denen die Darstellung von Typhusreinkulturen 
gelungen war, Meningitis purulenta vorhapden gewesen sei. 
Agonales oedema acutum cerebri glaubt Verf. der schon vorher vor- 
handenen heftigen cerebralen Erscbeinungen wegen ausschliessen zu 
kfinnen und denkt er an eine auf dem Wege der Blutbahn ver- 
mittelte Invasion der Typhusbacillen ins Gehirn. Schliesslich glaubt 
der Verf., dass dieser Fall bezfiglich der Initialdelirien und Psychosen 
als Complicationen des Typhus, den Gedanken nahelege, dass auch 
bei diesen noch andere als toxische Einfliisse zu beachten seien. 

Wir brauchen auf diesen Punkt mit Rticksicht auf das bei den 
Initialdelirien und a. a. 0. Mitgeteilte hier nicht naher einzugehen. 
Bezfiglich der hier beobachteten Meningitis 6erosa ftu6sert Boden 
(242) die Hypothese, dass es wohl mfiglich gpwesen ware, dass sich 
bei lftngerem Bestehen der Erkrankung aus dieser eine eitrige 
Meningitis entwickelt hatte. 

Loeb (241) (1899) halt die Mundhfihle fur den mfiglichen Aus- 
gangspunkt der Infection in den Fallen von Meningotyphus. Bezfiglich 
der im Beginne der Erkrankung das Bild beherrschenden cerebralen 
oder nervfisen Erscheinungen glaubt er an eine „Primfiraffection der 
Meningen 44 , von der aus im Verlaufe des Leidens die Gesamtinfection 
des Organismus, insbesonders auch des Darmes erfolge. Seine An- 
schauung fthnelt der Sanarelli’s (243), der im Typhus eine Infection 
des lymphatischen Apparates annimmt. 

Aus dem Mitgeteilten ergiebt sich die Schwierigkeit der Differential- 
diagnose, auf die u. a. Loeb besonders hinweist. Bei fehlenden 
Typhus-Merkmalen wird eine solche fitters sogar unmfiglich sein. 
(Ueber die Verwertbarkeit des Fixationsabscesses — siehe den Fall 
Revilliod — als eventuelles differentialdiagnostisches Mittel — fehlen 
un8 Erfahrungen). Was die Prognose betrifft, so weist Bloch 1897 
darauf hin, dass er nach seinen Erfahrungen die Complication des 
Typhus mit Meningitis als die geffihrlichste bezeichnen musse. 

Fassen wir alle Fftlle zusammen, so giebt Duchek drei, die 
meningitische Symptome darboten, Gondonin einen mit .,spinaler 
Hyperfimie u , v. Gerloczy einen, Mensi, Enaico und Tito Carboni 
einen, Kamen zwei, Stuhlen einen, Hintze einen, Vincent einen, 
Osier und Flexner einen, Drews einen, Grasset einen, Kfihnau 
einen, Revilliod einen, Ohlmacher zwei, Hugot einen, Boden 
einen. 

Von diesen 20 Fallen, die allerdings nicht alle als sichere 
Meningitis typhosa angesehen werden dfirfen, starben 16, das sind 80pCt. 

DieFalle, bei denen echterMeningotyphus bestand und die Anlegung 
von Reinculturen die Anwesenheit des Typhusbacillus ergab, stainmen 
von Kamen (2), Mensi etc. (1), Stfihlen (1), Kfihnau (1), Ohl¬ 
macher (2), Hugot (1), Hintze (1), Boden (l) (und vielleicht von 
Revilliod (1), dessen Fall zur Heilung kam, wfihrend alle anderen 
tfitlich verliefen). 

(Das Sammelreferat tiber die Krankheiten des centralen und peripherischen 
Nervensystems nach Typhus folgt im niichsteii Jahrgang) 
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XXX. Jahresversammiung sQdwestdeutscher Irrenarzte in Frankfkirt a. M. 
am 18. und 19. November 1899. 

Bericht von 

Dr. A. FR1EDLANDEE 

in Frankfurt a. M. 


Anwesend waren 85 Teilnehmer. 

Die erste Sitzung fand ira Horsale des Senckenberg’schen 
Institutes unter dem Vorsitze des Herrn Schlile (Illenau) statt. Vor- 
her begrusste Herr Sioli (Frankfurt a. M.) als Gesehaftsfuhrer die 
Versammlung. Zu Schriftfuhrern wurden die Herren Alber (Giessen) 
und Friediander (Frankfurt a. M.) erwahlt. Die zweite Sitzung 
fand Sonntag, 9 Uhr, in der stadtischen Irrenanstalt statt. Die Vor- 
triige der Herren Reis (Heidelberg), Experimentelle BeitrBge zur 
Kenntnis der Glia), und Neumann (Strassburg), Klinisches und Ana- 
toinisches liber einen Fall von Cyste der Epiphysis cerebri, fielen aus. 
Die Herren Alzheimer (Frankfurt a. M.): Ueber Encephalitis sub- 
corticalis chronica), Raecke (Frankfurt a. M.): Ueber Erschbpfungs- 
psychosen), Friedlander (Frankfurt a. M.: Psychosen bei Anilinismus) 
verzichteten mit Riicksicht auf die spate Stunde auf die Abhaltung 
ihrer Vortrftge. Dieselben werdtfn an anderen Stellen verdffentlicht 
werden. 

Die Tagesordnung wurde erdffnet von 

Herrn Sioli mit dem Referate: 

Ueber die Imbecillitat. 

Der Vortr. will sich bei dem Umfang des Gebiets darauf be- 
schranken, einige besonders actuelle Fragen herauszugreifen, und 
nennt als solche: Die Feststellung des Begriffes der Imbecillitat, ihre 
Abgrenzung von anderen Krankheiten, ihre Diagnose, die Behandlung 
derselben in und ausserhalb der Anstalt. 

Dem Versuche, w Irabecillitat tt durch „angeborne Geistesschwache u 
zu ubersetzen und unter diesem Begriff auch die Idiotie zu begreifen, 
stehen die grbssten Bedenken entgegen in praktischer wie wissen- 
schaftlicher Hinsicht. Bezeichnet man aber die Imbecillitat als 
,jleichtere angeborene geistige Schwache tf , so muss eine Grenze 
gegen die Idiotie gezogen werden. 

Ziehen unterscheidet drei Grade der angeborenen geistigen 
Schwaehe: die Idiotie, die Imbecillitat und die Debilitat. 

Ziehen’s lmbecille stellen aber das dar, was die meisten er- 
ziehungsfahige Idioten nennen, wUhrend seine Debilen den von uns 
sogenannten Imbecillen entsprechen. Diejenigen Kranken, die keine 
grbberen Stbrungen der Sensibilitat und Motilitat, speciell der Spracbe, 
zeigen, aber mit auffallend ungleichmassiger Leistungsfahigkeit nur 
einen beschrankten Schatz an positivem Wissen zu erwerben ver- 
m5gen, lmbecille zu nennen (Ziehen’s „Debile a ), dafhr sprechen 
mehrere Grlinde. Zunachst ist zu berlicksichtigen, dass sich der 


Digitized by v^.ooQLe 



Frankfurter Bericht. 


463 


deutsche Ausdruck „leichtere Geistesschwfiche 44 nicht vfillig mit dem 
Worte „ Imbecillitat 64 deckt. Ftir letztere Bezeichnung spricht aber 
auch die historische Gepflogenheit. Vortr. giebt nun einen histori- 
schen Ueberblick fiber die in Rede stehende Krankheitsforih. Der 
Begriff Imbecillitat findet sich in der psychiatrischen Periode, die von 
Pin el bis zu Esquirol reicht. Ersterer stellt als Untergrade d£r 
Demence den Idlotismus und die Imbecillitat auf. Esquirol uhter- 
scheidet zwei Pormen: bei der ersten sind die geistigen Fahigkeiten 
gleichinassig beschrankt, weshalb nur eine kleine Zahl von Vor- 
stellungen gebildet wird; die Kranken sind gutmfitig und Jedermanns 
Diener. Bei der zweiten entwickeln sich manche geistige Fahig¬ 
keiten mehr als andere, daher zeigen solche Kranke eine grosse 
Beweglichkeit, Flfichtigkeit ihrer Entschlies'sungen, Bewegungen und 
Handlungen; sie sind arglistig, boshaft, Ifigenhaft und eingebildet. 

Guislain schloss sich spater dieser Ansicht Esquirol’8 an. 

In diese einfache klinische, aber die Haupterscheinungen in be- 
wundernfl*verter Weise erfassende Darstellung wurde vielfach Ver- 
wirrung hineingetragen durch die sogen. „Moral insanity 14 und das 
„erblieh degenerative Irresein 44 . Bezuglich der Moral insanity pra- 
cisiert der Ref. seinen Standpunkt dahin, dass er dieselbe als eine 
selbstandige Krankheitsform nicht anerkennt, wenngleich er mit 
Ganser zugebe, dass nicht bei alien Fallen sogen. Moral insanity 
ein Intelligenzdefect deutlich nachweisbar sei, und wtirde er statt 
jener Bezeichnung den Ausdruck „Imbecillitat mit hervortretenden 
moralischen, resp. ethischen Defecten 44 vorziehen und wahlen. Was 
das erblich degenerative Irresein betrifft, so halt der Vortr. an seiner 
Anschauung fest. dass die einfache gleichartige Erblichkeit das ge- 
wohnliche und das Auftreten schwererer Forrnen ausscbliessiich der 
Ausdruck cumulativer Belastung sei. In letzteren Fallen ist aber die 
Bezeichnung „degenerativ u tiberflussig; es genfigt die Constatierung 
der doppelterr Belastung. Die erbliche Anlage der Imbecillen besteht 
haufig, ja fast imrner im Vorkommen ahnlicher Zustande bei den 
Ascendenten, die oft genau denen der Descendenten gleichen oder 
wenigstens gleichfalls Charakterabnormitaten auf der Basis geistiger 
Schwache darstellen. Die Imbecillitat ist dadurch allerdings mit alien 
den schweren pathologischen Zustanden, die auf erblicher Basis ohne 
andere Ursache sich entwickeln, verbunden, aber deswegen doch 
noch nicht so identisch damit, dass sie, wie Binswahger will, mit 
unter demselben Namen zu begreifen ware. Bei den eigentlich 
erblich Degenerativen unterscheiden die Franzosen 1. die Dese- 
quilibres, und 2. die Imbecillen. Vortr. hat nun seit einer Reihe von 
Jahren versucht, seine bezuglichen Faile nach diesen Gesichtspunkten 
zu ordnen in Imbecille, erblich Degenerative, Hysterische. Doch 
zeigte sich ihin, dass die Schwierigkeiten dieser Einteilung fast un- 
fiberwindlich sind. Die Imbecillitat steht als eine feste und ira 
ganzen wohl abgrenzbare Gruppe da. Weit fliessendere Uebergfinge 
fanden sich dagegen bei den erblich Degenerativen und bei den Hysteri- 
schen, welche teils viele Merkmale des periodischen Irreseins, teils 
solche der Imbecillitat zeigten. Vortr. bringt einige Zahlen, die das 
Gesagte eriautern. 

1896 fanden sich unter 382 Aufnahmen: Imbecille mannlichen 
Geschlechtes 14 (davon 13 vorbestraft), weiblichen Geschlechtes 4. 
Erblich Degenerative mannlichen Geschlechtes 11, davon 6 zu den 
Imbecillen, 5 zu den Periodischen; weiblichen Geschlechtes 3. 
Hysterische 4 mannliche, die imbecill sind. 
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1897 bei 468 Aufpaljmen: Imbecille: 19 Mauney ()2 bestraft), 
7 Frauen. Erblich degeneratives Irrpsein: \2 Manner, dqyon 5 jupqr 
zu den Ipabecillen gehdrig. Hysterie: 2 Manner und 2 Frauen, $ie 
zpr Imbecillitat gehhrten. 

1898 bei 467 Aufnahmen: Imbecille: 8 Manner (6 beatrqft), 
4 Frauen. Erblich degeneratives Irresein: 11 Manner, yon denen 5, 
3 Frauen, vqp denep 1 zqr Imbecillitat gehflren. Hysterie: 8 Manney, 
1 J^rau, zur Imbecillitat gehOrig. 

Es bliebe jetzt noch die Abgrenzung gegen die einfache, leichfe 
JSescbranktheit bin vorzunebmen. Vortr* erflrtert den Begriff dey- 
splben und komrat zu dern Schlusse, dass Beschranktbeit (i. e. er- 
heblipbe Untahigkeit, Vofstellungen upd ricbtige Schliisse zu bildep) 
nicbt anders ale krankhaft aufzufassen sei, apph nicht auf Unbelebr- 
barkeit berube, da selbst bei ipangelnder Schulbildung qas heutigp 
Leben jedem Menschen durch den verkehr etc. so yiel Yorstellungen 
und Urteile beibringt, als er zu seinen burgerlichen Zwecken nfltig 
bat. Es wird aber auf den Grad der Beschranktbeit ankqjpiucp, qb 
das Substrat einer Geisteskrankheit gegebep er6cheint. Den oft be- 
liebten Ausdruck „psychopathische Minderwertigkeit tt mflche der Fef. 
yerlassen wissen. Nachdem er dann noch kurz die Differentiul- 
diagnose gegeniiber der Hebephrenie und den ppriodischen Formen 
besprochen, wendet sich Vortr. zu den EinzeJsymptomen der Imbecillitat. 
Die Ausfallserscheinungen der Tntelligenz, der Gemiits- und Willens- 
thatigkeit haben sich so gesteigert, dass eich der Kranke im Leben 
nicht nielir selbst fortzubelfen vermag, und mit den Gesetzen dee 
Staates, wie mit denen der Gesellschaft im engern Sjnne oft in 
Conflict gerat. Allseitig wird dep Imbecillen eine gute Sinnes- 
wahrnehmung, sogar eine gewisse Lebhaftigkeit derselben und ein 
gutes Gedachtnis zugeechrieben. Dagegen ist die Aufmerksamkeit 
unbestandig, intermittierend, sprunghaft. Hieraus erklart sich das 
haufige Auftreten von Erinnerungstauschungen und — f^lschungen, die 
Willkurlichkeit der Ideenverbindungen auf Grand entfernter Aehnlich- 
keiten u a. m. 

Auf dem Gebiete der Urteilskraft findet sich zwar eigene Com- 
binationskraft, die aber zu unzusammenhangenden, perversen 
Schliissen fiihrt. Bemerkenswert sind von Hauptsymptomen die 
Selbsttiberschatzung, die Sucht zum Liigen, zum Uebertreiben, die 
teils eine Folge der ungezugelten Einbildungskraft, teils der Urteils- 
schwache ist. Auf dem Gebiete der Gefiihlsthatigkeit begegnen vvir 
der Neigung zum Uebertreiben von Empfindungen, namentlich 
gevvisser nervdser Sehmerzgefiihle, sodann einem Hervortreten der 
rohesten, egoistischen Interessen, bis zu Perversion der Gefflhle, 
Mangel an Rechtsgefiihl, Abneigung gegen Arbeit, gewohnheits- 
massigem Diebstahl. Weiter findet sich die Neigung zu Ieeren, gross- 
klingenden Phrasen, und eine starke Suggestibilitat. Im Handeln 
zeigt sich eine Abhangigkeit von augenblicklichen Eindrucken und 
Antrieben, die Unfahigkeit etvvas durchzuftihren, grosse lmpulsivitat. 
Das Triebleben zeigt sich oftmals abnorm fruh, zuweilen pervers 
entwickelt. 

Von den korperlichen Begleiterseheinungen will der Vortr. ab- 
sehen. 

Nach diesen Symptomen, die wir hier nur auszugsweise mit- 
geteilt haben, betrachtet nun Ref. die Faile, die den Irrenanstaiten zu- 
gehen. Unter den Imbecillen konnen dyei verscbiedene Grappen nach- 
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gewiesen werden: Eine stumpfe Fortii mit GedankenarmUt lind Mangel 
an geistiger Regsarnkeit, eine zweite mit fiberwuchernder Einbildungs- 
kraft, die die Schw&rmer und Schwindler erzeugt und sich schon 
ofters der Verriicktheit nahert, und eine dritte vora Vortr. neuaufge- 
stellte Form, bei der sich eine gesteigcrte Reizbarkeit (hflufige Aus- 
briiche zorniger Erregung auf kieinete Anlftsse hin) und ein erhflhtes 
Selb8tgefiihi bei geordneterem Benehmen findet. Bei alien Formen 
aber tritt die pathologische Lhge in den Vordergrund. Ref. er&rtert 
dds Wesen derselben und weist dann darauf hin, da^s eine er- 
schbpfende Wiedergabe der Symptome der Imbeeillen bei dem 
Material, das unseren Irrenanstalten zugefQhrt wird, unrabglich ist. 

Von Wichtigkeit ist es, sich zu erinnern, dass der leichte an- 
geborene Schwachsinn, i. e. die Imbecillitat, nicht stets mit Gemtita- 
defecten, resp. ethiach-moralischen Mftngeln einhergehen muss, 
sondern dass oft die intellectuelle Schw&che ausschliesslich bemerk- 
bar sein kann. Demgem&ss wird auch die klinische Unterscheidung 
der F&lle vorzunehmen sein durch einen event. Zusatz zur Diagnose 
„Imbecillitat a . Vortr. wendet sich nunmehr der Methodik zu, die 
uns eine systematische Untersuchung der Imbeeillen gew&hrleisten 
kbnnte, und scheidet die naturwissenschaftliche von der pftdagogi- 
schen; die Kritik der Mtfller'schen Intelligenzpriifungen kflnnen 
wir hier nicht ausfiihren. Vortr. anerkennt die MOller’schen Be- 
miihungen; doch kann er seiner Methode nicht beipflichten. Vortr. 
selbst bat, ein von Sommer angegebenes Princip bedeutend «r- 
weiternd, einen Fragebogen construiert, der geeignet sein diirfte, 
methodische und vergleichende Untersuchungen bei Imbeeillen an- 
zustellen. Der Fragebogen beginnt mit den einfachsten Personalien, 
lasst dann die drei Rechenoperationen der Addition, Subtraction und 
Multiplication folgen. Dann kommen Fragen tiber die Orientierung 
in der Zeit und im Raum an die Reihe. Die nachsten Fragen dienen 
dem Zwecke, zu zeigen, ob und welche religidse, geschichtliche, 
staatliche, Geld, Verkehrs- und ethische Begriffe gebildet werden. 
Ist der vorliegende Fragebogen auch individuell, insoferu er zunlichst 
nur ftir Angehbrige des Arbeiterstandes bestimmt ist, so kann er 
doch leicht entsprechend fur andere Stande abgeandert werden. 
Uebrigens lieferte er auch in dieser Form bei einem akademisch 
gebildeten j ungen Manne bemerkenswerte Resultate. Interessant 
waren auch die Ergebnisse der Untersuchungen am Wartepersonal. 

Zur Behandlung der Imbeeillen iibergehend machte der Ref. auf 
die Schwierigkeiten aufmerksam, die sich derselben entgegenstellen; 
trotzdem ist manches zu erreichen, wie dies kurz mitgeteilte Faile 
beweieen. Von einer Entlassung in’s Leben ist bei den Imbeeillen 
im seltensten Faile etwas zu erwarten. Dagegen ist durch Regelung 
ihrer Thatigkeit in sachverstandiger Umgebung, durch Vermeidung 
von Conflicten mit derselben manch schdnes Resultat noch zu er- 
zielen. Freilich ist die lrrenanstalt nicht der absolut geeignetste 
Boden, vielmehr wiirden besondere Anstalten mit coionialen Anlagen 
in’s Auge zu fassen sein. 

Herr Buchholz: (Marburg) behandelt die iorensiche Bedeutung 
der Imbecillitat. Die Frage der geminderten Zurechnungsfahigkeit 
wird nicht erbrtert, in Betracht gezogen wird hauptsachlich die An- 
wendbarkeit des § 51 des R. St. G. B. und die dabei sich ergebenden 
Schwierigkeiten fiir den arztlichen Sachverstandigen. Pathognostische 
Symptome fiir die Imbecillitat kttnnen nicht aufgestellt werden, viel- 
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mehr muss stets die ganze PersOnlichkeit des Individuums ins Auge 
gefasst werden. Besonders schwierig ist die Beurtetlung, wenn die 
rein intellectuellen Defecte neben den sonstigen Stdrungen dee psy- 
chischen Lebens an Intensitat zuriicktreten, wenn die Hemmung sich 
allein in der Entwicklung der Gefiihle und der aus ihnen resultieren- 
den Vorsteilungen geltend macht. In diesen Fallen werden die 
Defecte auf moralischem Gebiet ganz besonders in den Vordergrund 
treten und die Differentialdingnose zwischen Entwickelungsunfahig- 
keit und Verderbtheit bei normalem Geistesleben erschweren. In 
diesen Fallen wird nur der Nachweis, dass die ganze geistige PersOn- 
Jichkeit defect ist, und dass diese Defecte auf eine Entwicklungs- 
hemmung zuriickzufiihren sind, die Diagnose sicher stellen. Ganz 
besondere Schwierigkeiten werden dem Sachverstandigen dann ent- 
gegentreten, wenn das Milieu, in welchem derExplorand aufgewachsen 
ist, ungiinstig war, wenn sich seine intellectuellen Fahigkeiten infolge 
des Mangels der Gelegenheit zu lernen nur wenig ausbilden konnten, 
und sein Gemiitsleben durch schlechtes Beispiel und sonstige Scbad- 
lichkeiten von Jugend auf vergiftet wurde. 

Ueberall da, wo die Defecte einen nennenswerten Grad erreichen, 
wo die psychischen Leisl ungen infolge einer Entwicklungshemmung 
erheblich hinter dein Durchschnittsmass zuriickbleiben, werden wir 
das Bestehen eines Grades von Imbecillitat als erwiesen annehmen 
miissen, welcher die Anwendbarkeit des § 51 des St. G. B. nahelegt. 
In alien civilrechtlichen Fragen wild in derartigen Fallen das Yor- 
handensein einer geistigen Erkrankung angenommen werden miissen, 
meistens weiden solche Imbecille der Entmiindigung wegen Geistes- 
krankheit bedurfen; nur bei einer kleinen Anzahl wird die Entmundi- 
gung wegen Geistesschwache angezeigt sein. 

Die Errichtung einer Pflegschaft dlirfte sich nur in ausserordent- 
lich seltenen Fallen einmal empfehlen. Von den gleichen Ueberle- 
gungen werden wir uns leiten lassen miissen, wenn wir im Hinblick 
auf andere Paragraphen der Gesetze unsere Gutachten abgeben Bei 
der Vertretung unserer Gutachten werden wir immer darauf hinzu- 
weisen haben, dass die ganze geistige Persdnlichkeit defect ist und 
dieser Defect auf Entwicklungshemmung beruht. (Der Vortrag wird 
ausfiihrlich verdftentlicht.) 

Discussion: 

Fiirstner (Strassburg) hebt hervor, dass bei dem moraiischen 
Irresein nicht ausschliesslich ein Defect auf ethischem Gebiete be- 
steht, sondern dass gleichzeitig auch nervose und physische Sym- 
ptome vorhanden sind, welche beweisen, dass es sich in dor That 
um krankhafte Zustande handelt, so z. B. periodische Depressions-, 
Erregungszustande, epileptische Anfalle. Faile, wo nur ein ethischer 
Defect besteht ohne jede andere Abnormitat (z. B. intellectuelle 
Schwftche), hat FUrstner nicht gesehen. 

Wildermuth (Stuttgart) halt eine principielle Trennung der 
Idiotie von der Imbecillitat, wie sie gegenwartig in der Literatur all- 
gemein angenommen wird, nicht fur richtig. In jeder Idiotenanstalt 
kann man die verschiedensten Uebergangsformen studieren. 

Siemerling (Ttibingen) weist auf das Verhalten der Imbecillen 
im Affect wie auf ihre abnorme Reaction gegentiber dem Alkohol 
hin. Beide Umstande — die gesteigerte affective Erregbarkeit und 
die verminderte Toleranz gegenuber dem Alkohol — kttnnen zuweilen 
die Beantwortung der Frage nach der Zurechnungsfahigkeit sehr 
erleichtern. 
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Sioli 8timmt Fiirstner und Wildermuth zu; dem letzteren 
miisse er entgegnen, dase man gleiehwobl in foro oftmals gezwungen 
sei, eme mehr willkiirliche Scheidung vorzunehmen. 

Herr Buchholz erwidert, dass ihm die von Siemerling er- 
wfthnten Momente nicht entgangen seien; er habe dieseiben aber im 
Hinblick auf den CJmfang des Referates nicht eingehend beleuchtet, 
sondern nur an einer Stelle gestreift. 

Herr Fiirstner (Strassburg): 

Zur Bchannlung der Epilepsie. 

Fiirstner erbrtert zunftchst die Schwierigkeiten, die den Be- 
mtihungen, ein erschopfendes Urteil liber die Behandlungsresultate 
bei der Epilepsie zu gewinnen, entgegentreten. Wahrend in der An- 
stalt iiberwiegend schwere, inveterierte, mit psychischen Symptomen 
mehr oder weniger complicierte Falle als Material in Betracht kommen, 
und die hier trotz giinstiger ausserer Verhaltnisse (Beobachtung durch 
den Arzt, Controle der Frequenz und Intensitat der Anfaile, geeignete 
Kur, fortgesetzter Gebrauch der Medikamente b'd wirksamer Dosierung, 
namentlich der Bromsalze) gewonnenen Resultate verh&ltnismiissig 
ungiinstig sind, werden die letzteren bei Kranken aus der Poliklinik 
und Privatpraxi8 an Zuverl&ssigkeit beeintrachtigt durch mangelhafte 
Controle der Anfaile seitens des Arz’tes, unregelmassige, nicht ge- 
niigend lange Darreichung der Medikamente, unmotiviertes Aussetzen 
derselben seitens der Angehorigen. Das Laienpublikum hat meistens 
nicht die fiir die Durchfuhrung der langwierigen Bromkur nOtige 
Einsicht und Ausdauer, es wirken ferner hindernd Vorurteile beziig- 
lich der mit dem langeren Gebrauch der Brompraparate sich er- 
gebenden schadlichen Folgen, Vorurteile, die den Gebrauch von aller- 
hand Geheimmitteln begiinstigen, deren Anwendung, ganz abgesehen 
von den materiellen Opfern, Zeitverlust und dadurch Verschlechterung 
der therapeutischen Chance zur Folge haben. Fiirstner halt iiber- 
einstimmend mit Binswanger die Furcht vor dem Bromismus, von 
der auch manche Aerzte beherrscht sind, fiir iibertrieben. Bei An¬ 
wendung von 3—4 g per Tag bei Kindern bis 10 Jahren, 5—6 g bei 
Erwachsenen sah Fiirstner nur ganz voriibergehend vereinzelte 
ernste Symptome des Bromismus. Hobere Dosen verordnet er bei 
ambulatorischer Behandlung Uberhaupt nicht, da sie keinen Erfolg 
zu bringen pflegen, wenn die genannten bei piinktlicher Darreichung 
wirkungslos waren. Fiirstner hebt hervor, dass heute bei keinem 
Fall von Epilepsie im voraus zu sagen sei, ob und in welcher Zeit 
die Brombeh indlung wirksam sein wird, und halt fiir notig, zu priifen, 
wodurch die Wirkungslosigkeit der Mittel in zahireichen Fallen be- 
dingt wird, welche Falle etwa besonders giinstige Chancen bieten. 
Die naheliegende Vermutung, dass es inveterierte, schwere Falle 
seien, bei denen die Medication ohne Einfluss sei, trifft nicht zu, da 
auch bei frischen Fallen in der Poliklinik und Privatpraxis negative 
Resultate zu beobachten sind. Zunachst kommen in Betracht dia- 
gnostische Irrtlimer, insofern, als genuine Epilepsie angenommen 
wird, wahrend doch anderweitige Erkrankungen vorliegen. Fiirstner 
erbrtert an erster Stelle eine Gruppe von Fallen, die er auch ver- 
haitnismassig haufig in der Privatpraxis iiberwiegend bei Jugendlichen, 
aber auch bei Erwachsenen beobachtete, wo seitens der AngehCrigen 
die Angabe gemacht wird, dass Epilepsie bestehe, wo die Anfaile 
auch symptomatisch oft in keiner Weise von epileptischen differieren, 
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vorkommen und selbst Verletzungen der Zunge und Lippen, meist aber 
tlnbedeutender Aft. Die Anfaile treten fast durchweg bei Tage atif, 
die Zahl derselben ist eine grosse, vier bis fiinf Insulte pro Tag nicht 
selten, die Anfaile werden oft durch kflrperliche Stdrungen (Ver- 
stopfung), oft durch Vorgange in der Umgebung (Streit, Strafe) aus- 
gelflst. Nach den An fallen Schiafrigkeit, Reizbarkeit, Parasthesien. 
Von objectiven Symptomen werden verhaitnismassig oft Pupillen- 
differenz bei erhaltener Reaction, Steigerung der Pateliarreflexe ge- 
troflfen. Verordnet man Brompraparate in der dem Alter entsprecben- 
den Dosis, so bleibt der Erfolg oft ganz aus, ja es kommt sogar zur 
Steigerung der Frequenz. Bei Erh&hung der Dosis apathisch stumpf- 
sinniges Wesen, Darmstdrungen, Acne, die Anfaile repetieren sich 
unbeeinfluest wie vorber. Fiirstner rechnet diese Anfaile der 
Hysterie zu: Aenderung der ausseren Verhaitnisse, Versetzung in ein 
Krankenhaus, Isolierung verandert die Zahl der Anfaile, wahrend die 
Medication ganz wirkungslos war. Bei geniigend langem Aufenthalt, 
der aber durchaus notig ist, hdren die Anfaile oft ganz auf. Das 
pldtzliche Aussetzen des Brom? ist nicht von den unangenehmen Er- 
scheinungen begleitet, wie bei der Epilepsie. Fiirstner teilt zwei 
einschlagige Falle aus der Strassburger Klinik mit, die ausserdbm 
durch ein sehr eigenartiges, symraetrisch an Armen und Beinen auf- 
tretendes blaschenfdrmiges Exanthem (Brom) interessant waren. In 
diesen Fallen wtirde der therapeutische Misserfolg mit Brom diffe - 
rentialdiagnostisch zu verwerten sein, im tibrigen eignet sich diese 
Gruppe nicht fiir reguiare Behandlung mit Brom, vor allem nicht fQr 
progressive Steigerung der Dosis. Ob die Disposition fiir Brom- 
Exantheme bei ihnen besonders stark ist, wird weiter zu priifen sein. 
Fiirstner bespricht sodann eine zweite Gruppe von Fallen, fast aus- 
schliesslich bei Kindern beobachtet, wo organische Veranderungen 
des Gehirns angeboren oder friih erworben vorliegen, die sich klinisch 
zunachst nur durch typische epileptische Anfaile aussern, wahrend 
alle sonstigen Symptome fehlen. Verordnet man hier BrOm, so ist 
der Erfolg ein ganz inconstanter, voriibergehend ist Besserung zu 
verzeichnen, es kommt zu Intervallen, dann repetieren die Anfaile 
trotz gesteigerter Dosis, es kommt selbst zu Serien von Anfallen. 
Die Diagnose Epilepsie wird dadurch begiinstigt, dass neben den typi- 
schen Anfallen auch petit mal und andere Varianten vorkommen. Auch 
in diesen Fallen wird eine reguiare Bromkur nicht ratsam sein. 
Fiirstner erinnert dann an gewisse Falle von cerebraler Kinder- 
lahmung, wo beim Einsetzen der Krankheit die Symptome besonders 
gering oder voriibergehend sind; bei einem Teil der Falle kommt es 
wahrend der Kindheit zu vereinzelten epileptischen Anfallen, im 
spateren Leben nicht mehr, bei anderen dagegen kehren die Anfaile 
in den 20er und 30 er Jahren wieder und werden, da die Angehflrigen 
und Kranken sich der kindlichen Affection nicht mehr erinnern, als 
Beweise fiir genuine Epilepsie angesehen, wahrend doch organische 
Veranderungen mitwirken. Fiirstner geht sodann iiber zu der 
^Epilepsia tarda*. Er bespricht die Differenzen, die bei den Autoren 
fiber diese Gruppe bestehen. Fiirstner will nur solche Falle als 
Epilepsia tarda auffassen, wo organische Hirnveranderungen nicht die 
Grundlage der Anfaile abgeben. Er weist darauf hin, dass die Falle, 
die als Epilepsia tarda imponieren, prognostisch different, dass die 
therapeutischen Chancen variabel sind. Bei einem Teil der Falle 
war mit Brombehandlung Besserung, ja Ausbleiben der Anfaile ztt 
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erreichen, bei anderen zahlreicheren war das Resultat inconstant, 
nach Besserungen Fortdauer der Insulte. Ftirstner nimmt an, dass 
bei del* letzten Gruppe rnitwirksam sind organische, cerebrate Ver- 
an der ungen und zwar angeborene, friih entstandene (Kinderiahmung) 
Oder zunachst noch larvierte, in der Entwicklung begriffene, vor 
allem atheromatdse Verftnderungen mit ihren Consequenzen, Paralyse. 
Bei geeignet langer Beobachtung sind nach ein bis zwei Jahren auch 
ausser den Anf&llen ktfrperliche Symptome nachweisbar. Um die 
Heilungsresultate bei der Epilepsie zu bessern — tiber die er einen 
statistischen Ueberblick giebt — verlangt Ftirstner grbssere Be- 
achtung der mannigfachen Convulsionen und Kr&rapfe bei Kindern. 
Ob dieselben mit genuiner Epilepsie in Beziehung stehen, sei zur 
Zeit des Auftretens derselben nicht immer zu sagen; sie schaffen 
aber die Disposition zu spateren Krampfen. Unter 141 Fallen, wo 
Epilepsie bis zum 18. Jahre auftrat, fand Ftirstner 92 Mai Krampfe 
in der Kindheit, bei 52, wo die Anfaile erst in den 20er und 30er 
Jahren auftraten, 19 Mai. Die Anfaile in der Kindheit sollten 
systematisch mit Brom behandelt werden, die Kur auch noch nach 
dem Aufhtiren der Anfaile fortdauern (wie bei den Fallen von Kopf- 
narbenepilepwie nach Entfernung der Narben). Da, wo anatomische 
Veranderungen im Hirn bestehen, wird sich die lrritabilitat auch auf 
andere Rinden- resp. Hirngebiete fortpflanzen ktinnen; das Resultat 
sind die spat auftretenden Insulte. Die besten Heilungsresultate hatte 
Ftirstner in Fallen, wo die Behandlung der Epilepsie in der Kind¬ 
heit beginnend tiber die Pubertat fortdauern konnte. (Autoreferat.) 

Battlehner sen. (Karlsruhe) rabchte an Ftirstner, der durch 
seine Beobachtungen in das dunkle Gebiet der Epilepsie Aufkiarung 
gebracht hat, noch eine Frage richten, die vielleicht manchem 
der Anwesenden ebenfalls auf der Zunge schwebte; worin namlich 
der Vortr. die Aetiologie der Epilepsie sieht in den Fallen, die durch 
Weglassung des Brora und die blosse Verbringung in das Kranken- 
haus die epileptoiden Anfaile zum Schwinden brachte. 

Wilderrauth kann aus eigener Erfahrung die diagnostische Be- 
deutung der Brombehandlung bestatigen. Wenn das Brom, tiber ein 
bis zwei Anfallperioden hiniiber gereicht, keine gtinstige Wirkung 
bat, so liegt der dringende Verdacht vor, dass Hysterie oder eine 
organische Krankheit vorliegt. Auch tiber die grosse Bedeutung der 
Polioencephalitis infantil. ftir die Entstehung der Epilepsie hat 
Wildermuth Erfahrungen gemacht. Bei genauer Anamnese htirt 
man oft, dass der Patient in seiner Kindheit Hirnentziindung oder 
ahnliche Zustande gehabt habe. Manchraal findet man noch als 
Residuen der friiheren Encephalitis Unterschiede in den Reflexen; 
die Reflexe sind auf der dem friiheren Herd entgegengesetzten Seite 
gesteigert Die p rognose bei epileptischen Zustanden, die bald einer 
langer fortgeset^n Brombehandlung unterworfen wurden, ist in der 
That nicht so schlecht. Wilderrauth hat eine Anzahl von Epi- 
leptikern, die in den Kinderjahren von ihm behandelt waren. ge- 
legentlich der militarischen Gestellung wiedergesehen, die seit Jahren 
frei von epileptischen Zustanden waren. Eine seltene Form von epi¬ 
leptischen Zustanden giebt es, die auf Brom garnicht reagiert. Es 
Bind spontan auftretende — 20—30 raal taglich — Anfaile von petit 
mal, die spontan heilen ktinnen. 

A. Friediander (Frankfurt a. M.) erwahnt eine Beobachtung, 
die bei einem jungen Epileptiker in der Jenenser Klinik gemacht 
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wUrde. Derselbe bekam nach einem schweren Kopftrauma Epilepsia* 
Ee wurde die Flecbsig-Kur TorgenommeD. I m Verlaufe der Brom- 
bebandhrag trat am Ktirper des Kranken, vorzugsweise an den 
unteren Extremit&ten desselben, und besondera an den Btreckseiten 
derselben eine eigentfimlicbe Hautaffeetion auf, die keine Aehnlich- 
keit unit der Bromakne Doch mit sons! bekannten Hamkrankheiten 
hatte. Es bildeten sich bis thalergrosse, dunkelviolette nur wenig 
fiber das Nivean der HautoberMche vorragende, an anderen Stellen 
in die Tiefe gehende Pusteln. Dieselben waren fast schmerzlos und 
trotzten jeder Behandlung; nur einzelne schwanden; an ihrer Stelle 
biieben grosse Pigmentfleeke zuruck. Vielleicbt kann Herr Pfirstner 
eine Aehnlichkeit mit semen Fallen constatieren. 

Tuczek (Marburg) bestatigt die Wichtigkeit der Bromtherapie 
zur DifTenrentialdiagnose ex juvantibus zwischen Epilepsie und 
Hysterie. Ein solches Hiilfsmittel ist uin9o wertvoller, als die diffe- 
rentialdiagnostischen Merkmale zwischen hysterischem und epi- 
leptischem Anfall in manchen Fallen versagen. Die Intoleranz gegen 
Brom konnte Tuczek bei einer hysteriechen Dame bestfitigen, welche 
nach langerer Darreichung von Bromprflparaten in einen Zustand 
schweren Stupors mit Ataxie, Silbenstolpern, Incontinentia urinae 
▼erfiel und ein tiefes Bromgeschwtir darbot; Erscheinungen, welche 
schnell zuriickgingen nach Aussetzen des Broms. 

Mayer (Hofheim) erwahnt zwei Faile von Status epilepticus, in 
denen Brom in hohen Dosen per ctysma mit glinstigem Erfolg ver- 
abreicht wurde. 

Ftirstner (Schlusswort) erwidert Herrn Battlehner, dass in 
der Anstalt gewisse Symptome hysterischer Natur schwinden ktinnen. 
Angenehm sei ihm, bei Herrn Wildermuth Bestatigung gefunden 
zn haben. Die Mitteilung des Herrn Friediander sei ihm sehr 
interessant gewesen, da sie seine eigenen Beobachtungen unterstiitze 
und zeige, dass den Bromausschlagen Beachtung geschenkt werden 
mtis8e. So stark wde in dem Falle des Herrn Friediander seien 
die Affectionen nicht gewesen; doch hatten auch sie starke Pigmen- 
tierungen hinterlassen. Naftalan habe sich sehr bewahrt. lm Uebrigen 
mtichte er nochmals darauf hinweisen, .die Krampfanfaile mtiglichst 
fruhzeitig zu behandeln. 

Es fibernehmen der Reihe nach Herr Ftirstner, Herr Siemer- 
ling und Herr Schtile den Vorsitz. 

Herr Ftirstner will vor dem Eingang in die Tagesordnung eine 
wichtige Bemerkung machen. Die Psychiater hofften, der Erftillung 
der Forderung, die Psychiatrie mtige zum Prtifungsgegenstand er- 
hoben werden, nahe zu sein. Diese Erwartung haben gewisse 
Factoren durchkreuzt; die neue Prfifungsordnung, die im April 1900 
in Kraft treten soli, trtigt unseren Forderungen keine Rechnung. 
Er beantrage daher, die heutige Versammlung mtige, in Anbetracnt 
der tiberaus grossen Wichtigkeit dieser Frage wie des Umstandes, 
dass es vielleicbt noch mtiglich sei, das in Kraft treten dieser 
Prfifungsordnung zu verhindern, beschliessen: Dass sie sich gegen 
die Herabsetzung der Psychiatrie, die darin zu erblicken sei, dass sie 
noch iraraer nicht als vollwertiger Prtifungsgegenstand aufgefasst 
werde, entschieden verwahjre. 

Herr Battlehner glaubt, die Psychiatrie werde schliesslich doch 
zur Anerkennung gelangen trotz verschiedener Unterstrtimungen. 
Man werde sich nicht mehr lange der Erkenntnis verschliessen ktinnen, 
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dass die Psychiatrie mindestens ebenso wichtig wie irgend eine 
andere medicinische Dieciplin sei. 

Herr Kreurer (Schussenried) und Herr Schtile aprechen sich 
im eelben Smne aue. 

Herr Ftirstner lfisat nun abatimmen. Sein Antrag erscheint 
ein8timmig angenommen; mit der Formulierung wird der Vorstand 
betraut. Nunmehr fragt der Vorsitzende an, ob der „Entwurf der 
Geschftftsordnung* heute durchgesprochen Oder mit Riieksicht auf die 
Abwesenheit Herrn Ludwig’s vertagt werden solle. Die Versammlurg 
sprich* sich fQr die Vertagung aus. Ala ntichater Versa mmlungsort 
wird Karlsruhe, zu Geschaftsftihrern werden Herr Wildermuth 
und Herr Hoche (Straasburg) gewahlt. Herr Wildermuth lehnt 
mit Dankesworten ab, worauf Herr Fischer (Pforzheim) durch die 
Herren Sioli und Schiile vorgeachlagen wird. 

Ala Referat ftir die nachste Veraammlung wird auf Vorschlag 
de8 Herrn Tuczek: ^Geisteskrankheit und Geistesschwache nach 
dem burgerlichen Gesetzbuche tt , mit dem Referenten Herrn Tuczek 
erwahlt. 

Es folgt der Vortrag des 

Herrn Ranaohoff (Stephansfeld): 

Veranderungen im Centralnervensystem in einem Fall von Verblutungen. 

In dem Riickenmark einer an Blutung aus einem Blaaenkrebs 
innerhalb 11 Tagen zu Grunde gegangenen Patientin fanden aich 
zahlreiche, aus gequollenen Axencylindern und Kernanh&ufungen be- 
atehende Degenerationsherde in der weiasen Substanz. Ausserdem 
eine Anzahl verstopfter kleiner Gef&ase um die roten Blutktirperchen 
und einkernige Zellen, die daa Gewebe infiltriert hatten. Ransohoff 
glaubt hydropische Pseudodegeneration und Ver&nderungen infolge 
dea Carcinoma ausschliessen zu ktinnen. Im Grosahirn fanden aich 
gleichgeartete htimorrhagische Entziindungsherde um verstopfte kleine 
Gef&sse der Marksubstanz; in letztern waren auch sonst die lymphoiden 
Elemente stark vermehrt. Die Groashirnrinde war ziemlich intact 
Intra vitam waren ausaer frtihzeitigem Sopor nervtfse Symptome nicht 
aufgetreten. 

Vortr. nimmt an, daas eine besondere Disposition zur Erkrankung 
des Nervensy8tem8 vorlag, und glaubt hierfur in dem Vorkommen von 
Heterotopien einen Anhait zu finden. 

Der Vortrag wurde durch mikroskopische Pr&parate erlftutert. 

(Autoreferat.) 

Herr Hoche (Strassburg): 

Ueber Zwangsvoratellungen. 

Die Entwicklung der Lehre von den Zwangsvorstellungen hat 
neuerdings in zwei Richtungen stattgefunden. Einmal besteht das 
Beatreben, durch Abgrenzen immer neuer Unterabteilungen eine 
weitergehende Differenzierung herbeizuftihren, andererseits die 
Tendenz, den Begriff des psychischen Zwanges auf Dinge aus- 
zudehnen, die mit Westphal’s Definition wenig Gemeinsames 
mehr haben. 

Von jenen neuen Bezeichnungen sei an Ldwenfeld’s „Erinne- 
rungszwang*, die ^obsession de rougeur tt franztisischer Autoren, an 
von Bechterews „Err5tungsang8t u u. a m. erinnert. 

Fiir die Abgrenzung der meisten neueren „Formen a liegt ein Be- 
dfirfnis nicht vor; voraussichtlich werden sie nur teilweise lebensf&hig 
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sein. Folgenschwerer erscheint das andere, das drohende Ver- 
schwiramen der ursprfinglich festen Contouren des Westphal’schen 
Begriffes der Zwangsvorstellungen. Namentlich die Abgrenzung den 
Wahnideen gegenfiber wird von manchen Autoren nicht mit genfigen- 
der SchArfe durchgeffihrt. 

Liegen Erfahrungen vor, dass ein Uebergehen von Zwangsvor- 
stellungen in Wahnideen beobachtet wird? 

Bei der Feststeliung des Verhaltnisses der beiden psychischen 
Phanomene werden als nicht entscheidend die Falle abgelehnt werden 
mfissen, bei denen die Quaierei durch die Zwangsvorstellungen nur 
der atiologische Factor Mr depressive Zustande wird, weiter die Falle 
von CoYncidenz von Zwangsvorstellungen und Wahnideen in dem* 
selben Individuum, endlich alle „formes frustes u bei sehr jugendlichen 
Oder schwachsinnigen Personen. Keineswegs bekommt die Wahnidee 
den Charakter der Zwangsvorstellung schon dadurch, dass sie eine 
Zeitlang als fremdartiger Bestandteil des Bewusstseins empfunden 
wird. 

Bei der Analyse reiner Falle finden wir bei Zwangsvorstellungen 
und Wahnideen so principielle Differenzen der elementaren psychi- 
schen Erscheinungen, dass a priori ein Uebergang schon unwahr- 
scheinlich wird: dort Beiastigung durch das Formale der Stfirung, 
hier Alteration durch den Inhalt der Idee; dort der Affect meist se- 
cundar, hier primar, dort die Beziehung zuui Ich eine zufailige, hier 
eine gesetzmassige, dort das Geffihl des gestfirten psychischen Mecha- 
nismus, hier, selbst bei Belehrung, keine Einsicht fur das Krank- 
hafte. 

Auch in der Literatur finden sich hfichst sparliche Falle, die als 
ein Uebergehen von Zwangsvorstellungen in Wahnideen gedeutet 
werden kfinnten; bei einiger Haufigkeit dieses Vorkoinrnens mfisste 
die Casuistik reicher sein. 

In der Discussion fiber diese Frage ist sorgfaltig zu trennen: 
objectiver und subjectiver Zwang. Objectiv zwangmassig 
treten alle krankhaften Ideen auf; das Charakteristische der Zwangs¬ 
vorstellung liegt in dem subjectiven Geffihl des Gezwungenwerdens. 
Es empfiehlt sich im Interesse des Dnterrichts, der forensichen Praxis 
wie der Weiterbildung der psychiatrischen Lehre fiberhaupt, von dem 
Ausdrucke ^Zwangsvorstellung^ nur in den Fallen Gebrauch zu 
machen, die den Merkmalen der alten WestphaTschen Definition 
entsprechen. 

Die Thatsache, dass ausser den „idiopathischen u Zwangsvor¬ 
stellungen, bei denen sie das einzige dauernde Symptom bilden, 
symptomatisch Zwangsvorstellungen bei anderen abnormen psychi¬ 
schen Zustanden vorkommen, andert nichts an der praktischen und 
theoretischen Notwendigkeit obiger Forderung. 

Discussion: 

Tuczek vertritt auf Grund eigener Beobachtungen die Definition 
Westphals ftir die Zwangsvorstellungen mit der Einschrankung, dass 
es Falle giebt, in welchen durch Schwinden der Krankheitseinsicht 
die Zwangsvorstellung in eine Wahnidee fibergeht. 

Ffirstner nimmt gleichfalls an, dass Zwangsvorstellungen ein- 
mal Symptom eines psychopatischen Zustandes sind, das andere Mai 
auch isoliert vorkommen kfinnen. Wahnvorstellungen und Zwangsideen 
Bind zu trennen. Letztere bestehen ohne weitere Entwicklung zu 
hehmen, oft jahrelang und haben die Neigung, isoliert zu bleiben, die 
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Wahnidee dagegen sucht die UbrigeD geistigen Functionen zu modi* 
ficieren 

Thomsen (Bonn): Zwangsvorstellungen gehen nicht in Wahn- 
ideen liber. Das Krankheitsbild der Zwangsvorstellung ist von West- 
phal so genau charakterisiert, dass nichts hinzugefiigt und nichts 
weggenommen werden kann; von der symptomatischen Zwangsvor¬ 
stellung und von der Paranoia soli es scharf abgegrenzt werden. 

He eke r (Wiesbaden) betont als Hauptunterschied zwischen 
Zwangsvorstellung und Wahnidee die Thatsache, dass der mil ersterer 
Behaftete, auch wenn er nicht immer mit seiner Intelligenz liber 
derselben steht, doch stets den lebhaften Wunsch hegt, die6elbe 
loszuwerden und den Arzt gerade zu dem Zwecke aufsucht, sich die- 
selbe ausreden zu lassen, wahrend der Patient mit Wabnvorstellungen 
dieselben aufs eifrigste verteidigt. 

Kreuser: Eine Bestatigung der Trennung von Zwangsvorstellung 
und Wahnidee darf wohl aueh darin erbliekt werden, dass ich bei 
einer Patientin mit Irresein aus Zwangsvorstellungen neuerdings ge- 
legentliche Gehdrshallucinationen beobachten konnte, die, aueh in- 
haltlich von jenen verschieden, ebeneo wenig zur W 7 ahnbildung ge- 
flihrt haben, wahrend beide mit lebhaften Angstgeflihlen einher- 
gehen. 

Hoche begnligt sich in seinem Schlussworte, auf die im ganzen 
zu Tage getietene Uebereinstimmung hinzuweisen. 

Knoblauch (Frankfurt a. M.) stellt eine 55jahrige Patientin des 
Stiidtischen Siechenhauses vor, welche 6eit 18 Jahren geisteskrank 
ist. Bei der erblich nicht belasteien Kranken ist ziendich pldtzlich 
unter Gehdrstauschungen ein Zustand heftigen, ftngstlichen Affects 
aufgetreten, mit welchem eine tiefe JSldrung des Gedachtnisses ver- 
kntipft war. Nach einigen Wochen hat sich an diesen Erregungs- 
zustand ein slupordser Schwachsinn angeschlossen mit isolierten, 
deliranten Vorstellungen, Ulusionen und Halluc nationen unter Fort- 
dauer der hochgradigen Gedfichtnis6t0rung, in welchem die Kranke 
ihre Aerzte trotz der tflglichen Besuche nicht kennen lernte. Aus 
diesem Stadium des stupordsen Schwachsinns, welches wohl den 
Hdhepunkt der Erkrankung darstellt, hat sich allmftlich eine chronische 
Psychose von dem Charakter des circularen Irreseins entwickelt, 
doch haben die einzelnen Anfalle von manischer Erregung und von 
Depression an Intensitat mehr und mehr nachgelassen, sodass z. B. 
neben einer leichten intellektuellen Schw ache und einer eigen- 
artigen Anomalie des Gedachtnisses nur noch geringe Schwan- 
kungen der Stimmungslage beobachtet werden. Das Gedachtnis der 
Kranken ist hinsichtlicb der einzelnen Perioden ihres Lebens ein ver¬ 
schieden gutes: fiir ihre Kindheit und Jugend sowie fiir die ganze 
Zeit vor dem Auebruch der Psychose, ist es ausgezeichnet, dann 
aber beginnt die Erinnerung der Kranken sich mehr und mehr zu 
triiben; sie erlischt nahezu vollstandig fiir die Zeit des Hdhepunkts 
der Erkrankung; liickenhaft bleibt sie fiir die nachstfolgenden Jahre; 
und erst fiir die epatere Zeit zeigt sich das Gedachtnis wieder mehr 
Oder weniger vollstandig erhalten. Dem Ausbruch der geistigen 
Stdrung sind heftige Schmerzen im rechten Arm vorausgegangen, 
welche daraals von dem behandelnden Arzte als ^Neuralgia brachiialis tf 
bezeichnet worden sind. Derartige Nervenschmerzen haben!; die 
Kranke seic jener Zeit nicht mehr ganz verlassen; sie haben vielmehr 
allmaiich auch die iibrigen Extremitaten befallen, deren Nervenstamme 
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auf Druck htfchst schmerzhaft Bind. Hinzugetreten sind Lfthmuags- 
erscheinungen an alien vier Extremitftten, Atrophie der Muskulatur 
und Hyperftsthesie der Haut, rechts wesentlich starker, wie links; am 
auff&lligsten an der recbten Hand (Multiple Neuritis). 

Die Krankheit hat im Beginn, wo vorwiegend die Erscheinungen 
des raschen, psychischen Verfalles beobachtet wurden, und auch im 
spftteren Verlauf, als zu der geistigen Scbwflche die schweren, 
kdrperlicben Lfthmungserscheinungen binzugetreten waren, ver- 
•cbiedenen Gutachtern als progressive Paralyse imponiert, 
Knoblauch fasst sie als abgelaufene Korsakow’sche Psychose 
auf und inacbt darauf aufmerksam, dass der Verlust der Erinnerung 
an das erste schwere Stadium der Erkrankung, in welchem die fur 
die Korsakow’sche Psychose charakteristische, tiefe Stflrung des Ge- 
dftchtnisses in die Erscheinung getreten ist, bei seiner Patientin auch 
beute nocb, nach 18 Jabren, deutlich nachgewiesen werden kann. 

Herr Weygandt (Wurzburg): 

Psychiatrisehes zsr Schularztfraie. 

Einen wichtigen Angriffspunkt fiir die psychiatrische Prophylaxe 
bietet die Ueberblirdungsfrage. Allmfthlich ist die Anschauung 
immer widerspruchsloser durchgedrungen, dass bei Schuleinricbtungen 
ein ftrztlicber, speciell hygieniscber Rat unerlftsslich sei. Es mehren 
sich ferner auch die Stimrnen dafiir, dass eine Ueberwachung der 
korperlichen Gesundheit der Schuler durch Schul&rzte angebracht ist 
In Wiesbaden wie an vielen anderen Orten bat man bereits gute Er- 
fahrungen mit der Anstellung von Sehulftrzten fur die Volksscbulen 
gemacht. Umso schwieriger verhftlt es sich mit der Psychohygiene 
der Schule. Gerade bierbei sind von ftrztlicber Seite starke Ueber- 
treibungen aufgebracht worden, hier zeigten sich in praxi die aller- 
geringsten Leistungen der Aerzte. Zur Auswahl • von Schulern fCir 
die in grbsseren Stftdten eingerichteten Schwachsinnigenklassen wftre 
die Mitwirkung eines Psychiaters angebracht und gewiss auch heute 
schon durchfiihrbar. Ganz anders bei der Ueberbiirdungsfrage. Die 
psychologischen Untersuchungsmethoden, vor allem die Verwendung 
kleiner Probearbeiten, leiden noch unter der Schwierigkeit der 
Deutung ihrer Ergebnisse. Bei den ftstbesiometrischen Methoden, 
•vor allem nach Griesbach, hingegen ist es geradezu zu bedauern, 
dass sich schon eine ganze Reihe von Pftdagogen fiir sie begeistert 
hat, ohne sich die Miihe einer Nachprftfung zu nehmen. Die Pehler- 
haftigkeit der MethOde wurde in Heidelberg (Kraepelin) gezeigt 
Die exacten Tastsinnsuntersuchungen nach von Frey sind vorlftulg 
nur im Laboratorium ausfiihrbar. Wenn in der Ueberblirdungsfrage 
etwas erreicht werden soil, miissten psychologisch gebildete Psychiater 
die Sache in die Hand nehmen. Die Perspectiven auf diesem Gebiete 
sind verheissend genug. Wenn es gelingen sollte, den psychischen 
Status derart aufzunehmen, dass die Schulcensuren neben den land- 
lftufigen Angaben iiber die Fertigkeit im Latein, in der Geschichte 
u. a. auch solche liber die Auffassungsffthigkeit, das associative 
Denken. das Gedftchtnis u. a. m. enthielten, so wftren solche Docu- 
mente nicht nur ttar die Berufswahl des Schillers von unschfttzbarem 
Werte, sondern die Psychologie und Psychiatrie hfttten ihrerseits den 
grdssern Gewinn. (Z. T. Autoreferat.) 

Discussion. 

Kraepelin (Heidelberg) warnt auf das eindringlichste nament' 
lich vor den Massenuntersuchungen der Schulen, da die zu Gebote 
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stehendeo Methoden dafiir zunftchst noch vtillig unzureichend sind. 
Insbesondere sind die Untersuchungen der Raumschwelle und der 
Muskelkraft nieht nur tiberaus unzuverl&ssig, sondern ee bestebea 
auch durchaus keme irgend gesetzm&ssigen Beziehungen zwischen 
den gefundenen Werten und dem Grade der vorhandenen Ermtidung. 

Wildermuth empfiehlt tiusserste Vorsicht in der Schularztfrage. 
Er kann sich naraentlich nicht denken, wie man eine psychiatrische 
Untersuehung in den htiheren Schulclassen einrichten soli. Er warnt 
dringend, derartige Dinge in einem frtihreifen Stadium in’s grosse 
Publikum hineinzuwerfen. 

Herr Sommer (Giessen): demonstriert seinen verbesserten 

Apparat zur Pupiller.messuop an Kranken 

und zeigt seine Leistungsf&higkeit an mehreren Kranken. 

Herr Kraepelin: 

Die psychiatrische Aufgabe des Staates. 

Da der Vortrag in selbst&ndiger Form verSffentlicht wird, 
wollen wir hier nur einige Punkte hervorheben. 

Der Vortr. weist zun&cbst auf die grosse Rolle hin, die der 
Alkoholi8mus als Erzeuger von Psychosen spielt. In 13 pOt. aller 
Aufnahmen in Heidelberg im Jahre 1898 lie68 sich als fttiologischer 
Factor Alkoholismus nachweisen. Dem Staate kommt aber nicht nur 
der Kampf gegen den chronischen Alkoholismus zu, sondern auch 
der gegen den Rausch. 

Kraepelin macht nach seinem aus Zeitungsberichten ge* 
sammelten — somit keineswegs vollsttindigera — Material eine 
statistische Angabe. Von 640,000 Einwohnem starben 11 im Rausch; 
47 zogen sich sehwere Verletzungen zu, 25 nahmen an grossen 
Schl&gereien teil, 2 erzeugten ftirmlichen Aufruhr, 7 begingen groben 
Unfug, 1 legte Feuer an, 13 verungltickten, 2 zeigten acute Alkohol- 
vergiftung, 2 endeten im Rausch durch Selbstmord. Aus diesen 
Zahlen erhellt schon die grosse Gemeingef&hrlichkeit des einf&chen 
Rausches. 

Auch die Syphilis muss vom Staate bekftmpft werden. Der vierte 
Teil aller Aufnahmen der Heidelberger Klinik litt an Paralyse. Dann 
hat der Staat die Verpflichtung, ftir die einmal Erkrankten zu sorgen; 
es ist ftir ihn unwiirdig, Laien, Geistlichen die Ftirsorge ftir Geistee* 
kranke zu Gbertragen Oder zu tiberlassen. Die Erteilung der Con* 
cession an Privatanstalten ratisste erschwert werden. Vortr. bespricht 
dann die Frage, ob man Kranke. mtiglichst fruh entlassen oder mtig- 
lichst lange in der Anstalt zurtickhalten solle. Sodann weist er auf 
die Notwendigkeit der obligatorischen Errichtung von Stadtasylen 
hin und unterzieht die Munchener Verh&ltnisse einer ebenso strengen 
wie sachlichen und gerechten Kritik. Beztiglich der Juristen stellt 
er die Forderung auf, dass fur sie eine bessere psychiatrische Schulung 
dringend notwendig sei; der in der Psychiatrie etwas bewanderte 
Jurist wird bescheidener, da er die grossen Schwierigkeiten dieser 
Wissenschaft begreifen lernt. Die freiwillige Aufnahme sollte vom 
Staat ratiglichst erleichtert werden. Die Sicherheit gegen widerrecht- 
liche Freiheitsberaubung wird nicht durch Erschwerung der Aufnahme- 
bedingungen etc., sondern einzig und allein durch die Irrenftrzte ge- 
boten; des Weiteren noch dureh genaue Ueberwachung der Anstalteo, 
welche aber weder durch Laiencommissionen, noch durch die un- 
gentigend vorgebildeten Bezirkstirzte geschehen kann. Grtissere Sorg- 
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fait muss auch der Staat der wissenschaftlichen Forschung widmen, 
und mit Bezug darauf insbesondere verbiiten, dass ein Anstaltsdirector 
gleichzeitig auch Professor an einer Klinik sei. Von grosser Wichtig- 
keit sei auch die Frage, in welcher Weise die Besetzung der Pro- 
fessuren vorgenommen werden solle. Der Staat soli seine Professoren 
von dort holen, wo sie die beste Gelegenheit zum Lehren und Lernen 
hatten; dieser Ort kann nur die Klinik sein. Schliesslich mhsste auch 
der Staat darauf sehen, dass auch an Anstalten und nicht bios in 
Kliniken wissenschaftlich gearbeitet werden kann; denn die wissen- 
schaftliche Forschung trostet und erhebt. Beides hat der Psychiater 
sehr ndtig. Sehr an der Zeit w&re es auch, mit dem Princip der 
Inzucht zu brechen und zu verhiiten, dass die Directorstellen ersessen 
statt erarbeitet werden. Es 1st nicht gut fUr die Ausbildung unseres 
Standee, dass es einem klinischen Assistenten geradezu unmGglich 
gemacht wird, in Anstalten unterzukommen, respective dort eine seiner 
Ausbildung entsprechende Stelle zu erhalten. 

Discussion: 

Kreuser bestfitigt Kraepelin nach seinen Erfahrungen in 
Wiirttemberg, dass die Erteilung der Concession fiir Privatanstalten 
zumai fiir unbemittelte Kranke, thunlichst erschwert werden sollte. 
Auch Stadtasyle sollten von staatswegen errichtet werden. Freiwillige 
Aufnahmen sind in Wiirttemberg de facto schon l&ngst, de jure seit 
kurzem mOglich. Die polizeilichen Einweisungen, die im Princip er- 
8chwert werden sollen, sind in Wiirttemberg jetzt doch nicht mehr 
so verztfgert wie durch die Bestimmungen vom Jahre 1894. Garantien 
gegen E'reiheitsberaubung werden nicht durch die Aufnahmeforma- 
lit&ten gegeben, nicht einmal durch das &rztliche Zeugnis; je unzu- 
reichender dieses, desto notwendiger erscheint vielmehr die Aufnahme in 
die Anstalt, bei deren Aerzten allein die erforderliche Garantie gegen 
Freiheitsberaubung gefunden werden kann. In der psychiatrischen 
Ausbildung der Anstalts- wie der praktischen Aerzte liegt eine der 
wesentlichsten Aufgaben des Staats. In diesem Sinn soli insbesondere 
auch der Staat den Besuch der Versammlungen durch jiingere Aerzte 
mit pecunittren Unterstiitzungen fdrdern. Eine bessere psychiatrische 
Ausbildung der Juristen bringt nach seiner Ansicht keine Gefahr 
mit sich. Die Beaufsichtigung der Anstalten durch einen psychiatrisch 
ausgebildeten Referenten in der Aufsichtsbehdrde hat sich in Wiirttem¬ 
berg gut bewflhrt 

Tuczek teilt im Anschluss an die letzte Bemerkung des Herrn 
Kreuser mit, dass seit den letzten Jahren zu den Versammlungen 
der deutschen Irrenftrzte jahrJich ein Arzt der communalst&ndischen 
Irrenanstalten im Regierungsbezirk Cassel delegiert wird. Er halt 
die Kraepelin’sche Forderung einer Trennung der Professur von 
der Direktion einer grossen Anstalt fiir principiell richtig. Nicht un- 
widersprochen lassen radchte er den Satz: „wir wissen heute, dass 
die Syphilis die Ursache der progressiven Paralyse ist.“ Ueber diese 
Auffassung in dieser allgemeinen Formulierung besteht heute durch- 
aus noch keine Einmiitigkeit, und Tuczek selbst, so sehr er die Be- 
deutung der Syphilis in der Aetiologie der Paralyse wiirdigt, kann 
auf Grund eigener Erfahrung durchaus jenem Satz nicht zustimmen; 
er erinnert nur an die zweifellosen F&lle von traumatischer Paralyse. 
So lange die Beziehung der Paralyse zur Syphilis aber nicht fest- 
steht, ist es doch sehr bedenklich, jedem paralytisch Kranken das 
Stigma aufzudrticken, sein Leiden sich durch Syphilis geholt zu haben. 
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Schiile bemerkt, dass es sich bei der Frage der Inzucht vor 
allem doch darum handle, dass roan ttichtige und geeignete Aerzte 
fhr den ttrztlichen Anstaltsdienst gewinne, und dazu reiche eine 
klinische Schulung an sich noch nicht ohne weiteres aus, namentlich 
nicht fhr die hbheren Aerzteposten an einer Anstalt, welche notwendig 
auch die Kenntnis und Uebung in den administrativen Anforderungen 
erheische. Diese wolle aber Kraepelin gerade aus der klinischen 
Thfttigkeit rabglichst ausgeschieden haben. Die Aufgaben der Heilung 
und der Pflege der Kranken erfordern eine Zeit, Geduld und Hingabe, 
die sich durch keine wissenschaftliche Arbeit diirfe beschrftnken 
lassen. Die psychophysischen und mikroskopischen Studien bracbten 
bis jetzt nach dieser curativen Seite keine FOrderung; so hochinter- 
essant sie wissenschaftlich seien: dern Anstaltsarzt stftnden die 
praktischen und administrativen Probleme und Aufgaben n&her. 
Gewiss aber werde kein Anstaltsleiter bei der Wahl neuer Aerzte 
die klinische Erziehung eines Bewerbers etwa als Ausschliessungs- 
grund betrachten; Wissenscbaft bleibt immer Macht; nur diirfe ihm 
nicht zugemutet werden, einen solchen Bewerber schlechthin zu be- 
vorzugen gegeniiber verdienten jiingeren Aerzten aus eigener Pro- 
venienz. Was das Verlangen Kraepelin’s betrftfe, die klinischen 
Dozenten kiinftig nur aus der klinischen Inzucht zu entnehmen, so 
wolle Kraepelin sich doch auch an das Beispiel vieler hervor- 
ragender psychiatrischer Kliniker erinnern, die gerade aus der An- 
8taltsschule hervorgegangen seien; um einen zu nennen: Gudden. 
Die soeben gehdrten Ausfiihrungen Kraepelin’s riickten die Be- 
deutung und Aufgaben der Klinik gegeniiber den psychiatrischen 
Tages- und Zukunftsfragen immer mehr in den alleinigen Mittelpunkt; 
wenn er fiir sie verlange, frei iiber die ihr wiinschenswerten Auf- 
nahmen und Entlassungen der Kranken zu entscheiden, und aus sich 
allein die Dozenten zu creiren, so beanspruche er jetzt auch noch deren 
Anwartschaft auf Anstellungen in den Anstalten. Bei Kraepelin’s 
Begeisterung specie)l fiir die Klinik begreife er dessen Vorgehen; 
an sich aber und fiir ihn sei es ein einseitiger Standpunkt. 

Sioli: In Uebereinetimmung mit den Ansichten des Herrn 
Kraepelin fiber die Inzucht der Irrenftrzte mbchte er auf eiuen 
bisher ubergangenen Punkt aufmerksam machen, der hieran die 
Hauptschuld tragt. Dies ist die ungeniigende Bezahlung der Aerzte, 
die als Assistenzarzte viele Jahre lang an Anstalten und Kliniken 
thatig sind und gegen eine geringe Besoldung fbrinlich ausgeDutzt 
werden. So entsteht der egoistische Trieb der Aerzte, in jeder 
Provinz so schnell als inftglich in eine Zweite-Arztslelle zu kommen, 
um wenigstens eine einigermassen leidliche Besoldung zu erhalten, 
und selbst jedem Eindringen anderer Aerzte aus Kliniken Oder Stadt- 
asylen mOglichst zu widerstreben, resp. die Behbrden und mass- 
gebeDden Aerzte dahin zu beeinflussen. Wiirden die Irrenarzte wie 
die Richter und hdheren Lehrer eine in regelmassigen Stufen an- 
steigende Besoldung haben, so wiirden alle diese Schwierigkeiten 
wegfallen; es wiirde, wer nicht wissenschaftlichen Ehrgeiz besitzt, 
auch nichts dagegen haben, ruhig an seiner Stelle zu bleiben und 
im Nichterreichen eines anderen Postens keine Ehrenkrankung sehen, 
namentlich aber keinen pecuniaren Schaden haben. Die Thatigkeit 
aber eines jiingeren Assistenzarztes ist schliesslich ebfnso verant- 
wortlich wie die eines aiteren Zweiten-Arztes, also nur in der An- 
ciennitat von dieser unterschieden. 
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Furstner kann beziiglich des letzten Wunscbes, den Kraepelin 
ausgesprochen, dass die Besetzung der 8tellen nicht durch Inzueht 
erfolge, nur daran erinnern, dass schon Griesinger das Wort von 
„Lehrling, Gesellen und Meister* gebraucht hat. Weiter kann er 
nicht zugeben, dass die Grtfsse der RRume den wissenschaftlichen 
Leistungen von vornherein conform ist, aus kleinen R&nraen siod 
vielfach bedeutende Leistungen hervorgegangen. Weiter muss 
Fhrstner protestieren gegen die Behauptung, die Ursache der Para¬ 
lyse sei die Syphilis, das halte er noch fur keineswegs erwiesen. 
Sodann soli man von d im Staat nicht zuviel verlangen, sein Ein- 
schreiten gegen den Rausch, gegen die Lues wird auf Scbwierigkeiten 
stossen. Was die Frage der Entlassungen angeht, so begriisse er es 
bisher noch mit Freuden, wenn die Anstalt aufgesucht wird, und es 
erscheine ihm schwer zu erbrtern, ob die Anstalten nicht von den 
Laien zu viel benutzt werden. Beziiglich der Aufnahmebedingungen, 
Stadtasyle etc. hahe er sich erst vor kurzem in seiner BroschQre 
ausfiihrlich geRussert. Auch er meine nicht, dass ein Assistenzarzt 
gleich Director werden soil, aber der Eintritt in die Anstaltscarrifere 
miisse ihm ermoglicht werden. 

Kraepelin (Schlusswort) entgegnet auf verschiedene der er- 
hobenen EinwRnde und betont narnentlich die Wichtigkeit nftherer 
Beziehungen zwischen den Kliniken und den Anstalten. Die klinischen 
Assistenten mit ihrer besseren wissenschaftlichen Ausbildung durften 
im allgemeinen fiir die Anstalten sehr willkommene Aerzte sein, wie 
ja auch die Assistenten der iibrigen Kliniken in den KrankenhRusern 
gern Aufnahme zu finden pflegen. Die administrative ThRtigkeit ist 
verhRltnismRssig leicht zu erlernen, jedenfalls leichter als die wissen- 
schaftliche Arbeit; zudem ist es zu wiinschen. dass gerade die ad¬ 
ministrative Belastung der AnstaltsRrzte nach Mdglichkeit erleichtert 
werde. 

Aschaffenburg (Heidelberg): 

Ueber gefahrbohe Geisteskranke. 

Vortr. citiert die Zinn’schen LeitsRtze vom Jahre 1882 und be- 
spricht, in welcher Weise die geisteskranken Verbrecher unterge- 
bracht werden sollen. Langreuter und Moeli sind fur Centralisife- 
rung, Sander fur Verteilung. Aschaffenburg teilt sodann seine 
eigenen Erfahrungen in der Heidelberger Klinik mit. Ende des Jahres 
1899 befanden sich 43 pCt. Kranke der III. Klasse in der Klinik, die 
mit dem Strafgesetze in Conflict geraten waren. Es zeigte sich nun, 
dass gerade diese Kranke nicht die grdsste Mflhe machten, auch 
nicht die Gefahren fur Aerzte und Wartepersonal erhtfhten. Vortr. 
wirft nun die Frage auf, ob mit Bezug auf die nicht wegzuleugnende 
Zweckm&ssigkeit der schRrferen Bewachung geisteskranker Verbrecher 
ein wirkliches Bediirfnis fur ein „Sonderhaus u bestehe. Aschaffen¬ 
burg sieht sich veranlasst, diese Frage fiir Baden zu verneinen. 
Die von ihm gefuhrten ZRhlkarten haben ergeben, dass nur bei einer 
sehr geringen Zahl von geisteskranken Verbrechern die Intemieruog 
in einer Specialanstalt fiir verbrecherische Irre zweckmftssig wire. 
Diese Kranken kbnnen aber mit geringeren Kosten und in huinanerer 
Weise auf die bestehenden Anstalten verteilt werden. Der einzige 
Gesichtspunkt, der fiir die Errichtung einer jedenfalls sehr kostspte- 
gen speciellen Anstalt fiir kranke Verbrecher spr&che, wftre der 
wissenschaftliche. Ihn erachtet aber Aschaffenburg nicht fhr aus- 
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reichend, so wfinschenswert auch fiir Psychiater und Juristen die An- 
haufung geisteskranker Verbrecher zum Zwecke des Studiums der 
criminelien Psychologie erscheinen dtirfte. 

Edel (Charlottenburg) weist rait Bezug anf die in der jungsten 
Zeit in dein Pavilion fQr geisteskranke Verbrecher zu Dalldorf er- 
folgte Revolte darauf hin, dass Herr Sander sich veranlasst gesehen 
hat, einen Teil der Radelsfiihrer in andere Anstalten zu verteilen, 
ein Moment, das geeignet ist, seine ursprungliche Abneigung gegen 
die Anhaufung der geisteskranken Verbrecher in besondere Anstalten 
Oder Adnexen zu unterstiitzen. Ausserdem hat sich auch das Princip 
nur vereinzelte verbrecherische Geisteskranke in Anstalten zu be- 
handeln, gerade in der von uns geleiteten gut bewahrt und ist auch 
schon deshalb erkiarlich, weil man auf jene verbrecherischen Geistes¬ 
kranken alsdann besonders achtet. So konnten wir die Behandlung 
eines Paranoikers, welcher auf den Anstaltsdirektor ein Revdver- 
attentat ausserhalb der Anstalt versucbt hatte, in unserer Anstalt 
ohne Schwierigkeiten durchfiihren; desgleichen diejenige eines 
anderen Paranoikers, welcher auf einen unserer Anstalts&rzte einen 
Mordversuch innerhalb der Anstalt machte. 


10. Congress der Society freniatrica italiana zu Neapel 
am 10.—14. Oct. 1899. 

Berichtet von 

SANTE DE SANCTIS. 

Der Congress wurde von Tamburini erdffnet. Den Vorsitz 
ubernahm Bianchi. Unter den Vortrfigen verdienen folgende Er- 
wahnung. 

Ferrari (Reggio): 

Ueber die Untersuchungsraethodea der tadividualpsychologie in Irrenanstalten 

und Kliniken. 

Vortr. schlagt ein specielles Schema zur Untersuchung voi, 
welches sich eng an die Methoden von Kr&pelin und Sommer 
und der ainerikanischen Psychologen anschliesst. Colucci (NeapelJ 
betont in der Discussion, dass eine exakte kbrperliche, namentiich 
neuropathologische Untersuchung viel wichtiger ist und bleiben 
wird als eine kiinstliche einseitige Laboratoriumspsychologie. Nament¬ 
iich befiirwortet er auch ausgiebige ergographische, plethysmo- 
graphische und sphygmographische Untersuchungen. Sante de 
Sanetis halt die von Kr^pelin und Sommer vorgeschlageneo 
Untersuchungsmethoden z. T. fiir unannehmbar und erklUrt sich auch 
gegen das Ferrari’sche Schema. 

Luzemberger (Neapel): 

Ueber bysterlsche Absences. 

Vortr. glaubt das Vorkommen einer hysterischen Absence durch 
bestimmte klinische Beobachtungen erhiirten zu kflnnen und stellt 
generell den Satz auf, dass jedes epileptische Symptom gelegentlich 
auch auf dem Boden der Hysterie vorkomme. 
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S. de Sanctis (Rom): 

Neologismen und Pseudoneologismen bei Neurasthenikern. 

Vortr. spricht iiber die Neologismen, welche er bei 33 Neur¬ 
asthenikern und ahnlichen Kranken beobachtet hat. Vor allem be- 
tont ei } dass Neologismen sonach nicht nur bei Paranoia chronica, 
wie Tanzi behauptet hatte, vorkommen. 

G. Mirto teilt eine Beobachtung liber die Hirntemperatur 
w&hrend des Eintritts einer epileptischen Absence mit. Die letztere 
wurde in dem vorn Verf. beobachteten Pall durch ein so erhebliches 
Steigen der endocraniellen Temperatur angeklindigt, dass die positive 
thermoelektrische Abweichung 42 mm betrug, was einer Temperatur- 
steigerung von inehr als V l0 Grad entspricht. 

Lugaro (Plorenz): 

Welchen Beitrag liefern die neueren anatomlechen Untersuchungsergebnisse 
zur normalen und pathoiogischen Psychologic? 

Vortr. verteidigt die Lehre Flechsig’s sowie die Neurontheorie 
gegen die inzwischen erhobenen Einwftnde. Er nimmt an, dass 
jeder centralen Nervenfaserendigung entsprechend ihrer specifischen 
Energie ein bestimmtes physikalisch-chemisches Merkmal (im Sinne 
der Chemotaxis) zukommt. Das Korrelat der psychi6chen Vorgflnge 
ist sowohl in den intraneuronalen wie in den interneuronalen Processen 
der Hirnrinde gegeben. Erstere sollen den affectiven, letztere den 
intellektuellen Vorgangen des Seelenlebens zu Grunde liegen. 

In der nachfolgenden Discussion wurden viele Einwfinde erhoben. 
Fragnito (Neapel) griff speciell die Neurontheorie an; er glaubt 
gefunden zu haben, dass die einzelne Ganglienzelle pluricellularen 
Ursprungs ist: der Neuroblost liefert nur den Zellkern, das Zellproto- 
plasma soli von benachbarten Zellen gebildet werden. Bianchi und 
S. de Sanctis warnten namentlich vor vorschnellen psychophysio- 
logischen Hypothesen. 

Donaggio (Reggio): 

Ueber das periphere Netzwerk der Nervenzelle. 

Er erinnert daran, dass er 1896 das Vorhandensein eines Netz- 
werkes im Protoplasma der Nervenzelle der Vertebraten nachgewiesen 
habe. Dasselbe besteht aus Fasern, welche sich verkniipfen und 
quadratische oder rechteckige Maschen bilden, nimmt die ganze 
Nervenzelle ein, sendet Aeste zum Nucleus und anastomosiert in dem 
peripherischen Teil der Zelle mit Fibrillen des umgebenden Gewebes. 
Auch Ramon y Cajal (1893) hat gesehen, dass das peripherische 
Netzwerk in Verbindung mit dem centralen steht. Was die engen Ver- 
kniipfungen mit dem umgebenden Gewebe, deren Existenz Ramon 
y Cajal bestreitet, betrifft, so halt Donaggio an ihrem Bestehen 
fest und erinnert an Shnliche Beobachtungen von Nissl und Bethe. 
Aber wfthrend er sich im Jahr 1896 liber die Natur der Faserchen, 
die zu dem umgebenden Gewebe gehen, nicht ausgesprochen hatte, 
kann er jetzt mit Sicherheit behaupten, dass einige dieser Fftserchen 
Neurogliafasern sind, ohne dass deshalb der nervdseCharakter anderer 
auszuschiiessen ware. 

Colucci und Fragfiito erinnern in der Discussion an die Unter- 
suchungen Palladino’s liber das pericelluiare Netzwerk. 

Scab!a (Genua): 

Ueber eine noch nicht beschriebene Anomaiie des verl&ngerten Marks. 

Scabia zeigt Praparate eines Marks, an welcbem die directe 
Pyramidenbahn in zwei ungefahr gleiche Biindel zerfailt, deren eines 
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bogenfdrmig veriauft. Das letztere umgiebt den ftusseren Teil des 
Pyraniidenbiindels und den unteren Abschnitt der Olive, und verliert 
sich, nachdein es sich wieder dorsalwftrts gewendet hat, im Corpus 
restiforme. 

Dejerine uud Mingazzini, vvelche die Prflparate bez. Photo- 
graphien besichtigt haben, glauben, dass es sich um eine abnorme Ent- 
wicklung eines oder des andern Teils der Pibrae arcuatae handle, aber 
Scabia halt diese Vermutung fur ausgeschlossen uud glaubt, es handle 
sich um ein den Anatomen bisher nicht bekanntes tiberzahliges BQndel. 

Agostini (Perugia): 

Ueber psych isohe Stdrungen und iiber Veranderungen der Hlrnrindenelemente bei 
aouter und chronischer Kohlenoxydvergiftung. 

Bei zwei lndividuen, vvelche sich zufailig eine 6chwere Kohlen- 
oxydvergiftung zugezogen hatten, war die schwerste Erscheinung 
eine dauernde retrograde Amnesie fur alles am Tage der Vergiftung 
Geschehene. Agostini untersuchte das Nervensystem von Tieren, die 
mit einem Mai oder allmablich mit Kohlenoxyd vergiftet worden 
waren. Er glaubt, durch seine Befunde bestatigen zu kdnnen, dass 
die Chromatolyse eine nutritive biochemische Sttfrung der Zelle 
darstelle. 

Grimaldi: 

Ueber Veranderungen der Ganglienzellen der Hirnrinde in einem Fall von Pellagra- 

Vortr. hat mit Hilfe der Nissl’schen Methode verschiedene Ver¬ 
anderungen der Rindenzellen gefunden, die auf sieben Stufen 
zuruckzufiihren sind, welche von der einfachen Chromatolyse bis zur 
vdlligen Aufldsung des Cytoplasma sich steigern. Eine haufigere 
Veranderung ist eine blaschenfdrmige Umgestaltung der Zelle: ausser 
der Zellmeinbran ist nur ein excentrisch gelegener Kern zu sehen, 
der entweder in einer Ausbuchtung der Zellmeinbran liegt oder aus 
einer Spalte der Zelle austritt Die resistentesten Teile der Zelle 
sind der Zellkern und die Kernkdrperchen, deren einige frei iibrig 
bleiben, wenn das Zellprotoplasma vollstandig verschwunden ist. 

Pragnito (Neapel): 

Ueber die Hietogenese der Hirnrinde der Saugetiere 

mit Demonstration von Praparaten. Aus der Beobachtung von Hunde- 
embryonen verschiedener Entwicklungsstadien schliesst Vortr.: 

1. Die Wand der HemisphUrenblaschen ist in den ersten Tagen 
der Entwicklung sehr dtinn und besteht aus zahlreichen embryonalen 
Zellen von raehr oder weniger rundlicher Porm. 

2 Bei 10 bis 12tagigen Embryonen niramt die Wand an Dicke 
zu und teilt sich in zwei Schichten, eine innere, sehr dichte und eine 
aussere, feinere, aus welcher die Hirnrinde sich entwickelt. Diese 
Teilung d^r Wand in zwei Schichten wurde auch von Kdlliker bei 
den Kan. hen beobachtet. 

3. In einer wenig weiter fortgeschrittenen Periode sieht man 
zwischen diesen zwei Schichten sich eine dritte einschieben, welche 
aus Zellbandern besteht, die in verschiedener Richtung verlaufen und 
Voriaufer der spateren Markfaserblindel der Hemispharen sind. 

4. Die aussere Schicht erlangt mit der Zeit eine beraerkens- 
werte Dicke und differenziert sich ihrerseits wieder in drei Schichten: 
eine aussere, die aus senkrecht zur Oberflache der Hirnrinde stehen- 
den Zellreihen besteht, eine innere, an die weisse Substanz angren- 
zende, und eine mittlere, die aus grbsseren, weniger gefarbten blasen- 
fdrmigen embryonalen Zellen besteht. 
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5. Diese Abgrenzung der cortikalen Schichten vollzieht erich 
nicht gfelchzeiifg in alien Rindenregionen. Bei 50 Tage alten 
Embryonen 1st sie am Occipitalpol der Hemisphafre scfton 
sichtbar, wahrend sie am Frontalpol noch nicht einmal an- 
gedeutet ist. Zur gleichen Zeit sieht man in dem schon gut abge- 
grenzten Gyrus hippocampi schon deutliche Pyramidenzellen. 

6. Die zelligen Elemente der mittleren Schicht (d. h. der Schicht 
der kunftigen Pyramidenzellen) bilden ihre Fortsfltze nicht aus ihrem 
eigenen Kbrper, sondern bei der Bildung des Spitzenfortsatzes und 
oft auch der Basalforts&tze wirken die Zellen der ausseren Schicht 
in hohem Masse mit. 

7. Der Spitzenfortsatz hat bei 50 Tage alten Fbten einen deut- 
lich fibriliaren Bau. Denselben Bau zeigen auch die basalen Fort- 
satze, sobald sie gebildet sind. 

DAbundo (Palermo). 

Ueber die Bedeutung der Intoxication und Infection fur die Entstehung von 
Gei8te8krankheiien. 

Vortr. betrachtet in jedein Alter des intra- und extrauterinen 
Lebens Infectionen und Intoxicationen als die haufigste Ursache von Psy¬ 
chosen. Die infectibs-toxische Erblichkeit (z. B. Syphilis, Alkoholismus 
u. 8. w ) begunstigt bei den Nachkoinmen die Entwicklung einer infectibs- 
toxischen Nervenkrankheit. Infectionen und Intoxicationen der Eltern, 
spec, der Mutter wahrend der Schwangerschaft, fuhren sehr hfiufig 
bei dem Fbtus zu erheblichem Zuruckbleiben der Markbildung im 
Nervensystem. Gewisse degenerative Nervenkrankheiten sind oft auf 
Defecte in der Gehirn- und Ruckenmarksentwicklung zuruckzufiihreD, 
welche von geheilten toxischen Krankheitsprozessen des Embryonal- 
lebens herrtthren. Intoxicationen und Infectionen des Nervensystems 
begunstigen die Entwicklung von secundaren Intoxicationen; denn sie 
nahren, verstfirken und vervvickeln die klinischen Phanomene, so dass 
8chliesslich Formen von multipier Intoxication zu Stande kommen. 
Die Verwirrtheit ist nur der klinisch am haufigsten vorkommende 
Typus der infectios-toxischen Psychen, auch zahlreiche andere Formen 
sind gleichfalls oft toxischen Ursprungs. Der Begriff des Delirium 
acutum kann fiir ein bestimmtes klinisches Bild, welches durch ver- 
schiedene infectibs-toxische Agentien verursacht wird, beibehalten 
werden. 

In der Discussion lenkt SeppiHi (Brescia) die Aufmerksamkeit 
u. a. auf die Bedeutung des Alkoholismus in der Aetiologie der pro- 
gressiven Paralyse. 

Venturi (Catanzaro) berichtet iiber seine Beobachtungen in der 
Irrenanstalt von Girifalco. Daselbst kommt progressive Paralyse 
selten vor, wahrend Trinker (Wein!) haufig sind. Er warnt vor der 
Ueberschatzung der Bedeutung intestinaler Intoxicationen fur die 
Bntwickelung epileptischer Anfaile. Canger (Nocera) glaubt im 
Gegensatz zu d’ A bun do, dass bei den sog. Intoxicationspsy chosen 
der durch die Intoxication hervorgerufenen ErschbpfuDg mehr Be¬ 
deutung als der Intoxication selbst zuzuschreiben sei. Auch spiele 
die Prftdisposition bezw. der individuelle Faktor eine gross© Rolle; 
oft geben die Intoxicationen nur den letzten Anstoss sum Ausbruch 
der Krankheit. 

Capriati (Neapel) hat mittelst des Ergographen festgestellt, dass 
unter der Anwendung der constanten und der staatisekcm Elektricitat 
die Muskelkraft wachst und zwar fttr laogere Zeit. 
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Ceni: 

Ueber dei Eiafluse dee Blutes der EpUeptiker auf die eabryonale Entwickeluug 

(Htihnereier.) 

Die mikroskopischen Prftparate Ceni’s zeigen im Vergleich zu 
Controlpr&paraten teratogenen Einfluss des Blutes der Epileptiker. 

Obici: 

Ueber elnlfo neaologIsobe end IchHtehe Frafen bezw. dee eeg. Ddtire dee stgatloM. 

O. schliesst sich Krapelin an. Er giebt zu, dass das echte 
Delire des negations ein Spfttsymptom und Begleiterscheinung des 
Intelligenzdefeetes ist. 

In der Discussion erkiaren sich De Sanctis, Angiolella und 
Zuccarelli gegen die Krapelin’sche Auffassung. Bianchi betont, 
dass das Delire des negations auch in den Antangsstadien der Melan- 
cholie vorkommt. 

Agostini: 

Ueber einen Fall von Biyx5demat8sem Infantillsmus. 

Der 17jahrige Kranke wog 20 kg und mass 95 cm. Unter dem 
Einfluss einer Thyreoidinkur stieg die Kbrpergrflsse auf 102 cm; das 
Gewicht sank auf 19 kg, die psychischen Punctionen besserten sich. 
Agostini nimmt in diesem und zwei analogen Fallen eine toxische 
erbliche Belastung an, da in der Ascendenz Pellagra nachzuweisen ist. 

Marinesco: 

Ueber die pathologisehe Anatomie und Pathogenese der genuinen Epilepsie. 

Als primfir betrachtet Marinesco den auf Grund heredit&rer 
Belastung und toxischer Einfltisse eintretenden Untergang der Tangen- 
tialfasern und die Chromatolyse der Zellen, als seeund&r die Wuche- 
rung der Neuroglia. 

Co lei la (Catania): 

Ueber die tuberkulifoe Neuritis (mit Demonstration). 

Vortr. gelangt zu folgenden Schliissen: 

1. Im Verlauf einer Tuberkulose findet man nicht selten paren- 
chymatdse Verftnderungen der sensiblen, motorischen und gemischten 
peripherischen Nerven, sowohl der spinalen wie der cerebralen. 

2. Eine solche Neuritis kann im Zusammenhang mit Erkrankungen 
der Kernzellen auftreten; oft ist sie jedoch auch primiir bezw. isoliert. 

3. Die tuberkulbse Neuritis kann als eine toxische Neuritis auf- 
gefasst werden, welche auf einer allgeraein chemischen Wirkung der 
lftelichen Stoffwechselproducte der Tuberkelbacillen beruht. 

4 Die Symptomatologie der tuberkulOsen peripherischen Neuritis 
ist polymorph: die Symptome der Neuritis kbnnen entweder vorzugs- 
weise in motorischen und trophischen Oder vorzugsweise in sensiblen 
Stbrungen bestehen. 

5. Die Polyneuritis kann die erste sichtbare Aussere Erscheinung 
einer in den Eingeweiden localisierten latenten tuberkulflsen In¬ 
fection sein. 

Giacchi (Racconigi) berichtet fiber 100 Sch&deltrepanationen 
bei Idiotie. Das Gesamtergebnis soli gtinstig sein. 

De Sanctis spricht fiber die Bedeutung der Educatorien ftlr die 
Behandlung debile r Kinder und schildert speciell die Erfoige des 
rdmischen Instituts. Auf dem n&chsten Congress werden de Banctis 
und Colucci ein eingehendes Referat fiber diese Frage erstatten. 

Venturi behandelt namentlich die sozialen Aufeaben und Be- 
ziehungen der Psychiatrie. Tamburini verliest eine Mitteilung 
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Meschede’s fiber die Stellung der psychiatrischen Sachverstftndigen 
in foro. Zuccarelli deraonstrierte 12 abnorme Verbrechersch&del. 

Lojacono (Palermo): 

Ueber die Besserungsfahlgkeit minorenner degenerlerter Individuen. 

Vortr. hat 1890 90 in S. Martino bei Palermo untergebrachte 
Corrigenden nach der anthropologisch-klinischen Methode uQtersucht 
und daraals die Ueberzeugung gevvonnen, dass bei kaum 27 (30 pCt.) 
eine Besserung zu hoffen sei. 1898 jedoch habe er auf sein Befragen 
hin erfahren, dass 64 (71 pCt.) die Anstalt gebe3sert verlassen hatten, 
und dass nur 10 (11,22 pCt.) sich wirklich unverbesserlich erwiesen 
hatten. Als er die Untersuchungen von 1890 mit den Resultaten von 
1898 verglich, ergab sich, dass bei diesen 10 speciell Krampfanf&Ile, 
impulsive Zustande und „frenasthenische a Symptome aufgefalien 
waren. 

Der nachste Congress findet 1901 in Ancona statt. Zu Ehren- 
mitgliedern werden gewahlt: Armanni (Neapel), Paladino (Neapel), 
van Gehuchten (Louvain), Mendel (Berlin) und Dejerine (Paris), 
zu correspondierenden Mitgliedern Edinger (Frankfurt), Naeke 
(Hubertusburg) und Ireland (London). 


Neuro- und psychopathologische VortrSge in 
Wiener arztiichen Gesellschaften. 

V T on 

Dr. ALEXANDER PILCZ 

Aasiatent der I. paychiatriachen Klinik in Wien. 


(Fortsetzung aus Bd. VI, Heft 5.) 

Sitzung vom 15. Mai 1899. 

I. Docent Dr. Hermann Scblesinger demonstriert einen 12jahrigen 
Knaben mit Meningo-Myelocele und schweren nervosen Symptomen, 
welche eine Conuslasion wahrscheinlich machen. 

Die Geschwulst, welche seit der frilhesten Kindheit bestanden hatte, 
soil von Anfang an die gegenwartige GrOsse gehabt haben. Der Tumor 
befindet sich am Kreuzbein, links von der Mittellinie. Druck auf die Ge¬ 
schwulst ist nicht schmerzhaft. 

Die Muskulatur des rechten Unterschenkels in to to sehr viel schlechter 
entwickelt, als die des linken, desgleichen die kleinen Fussmuskeln rechts 
nahezu geschwunden. Pes equinus rechts mit Andeutung von Varusstellung. 
Die activen Bewegungen sind aber in alien Gelenken mdglich. Gang 
normal. Die Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Keine ausgesprochene 
Parese der Beine. Sonst Motilitat am ganzen Kdrper normal, ebenso die 
Sensibilitat mit Ausnahme folgender Sensibilitatsstorungen. 

Die Sensibilitat ist fur Berlihrung, Schmerz und Temperatureindrilcke 
erloschen in einor breiten Zone um die Analoffnung herum; die Sensibilitats- 
stcjrung setzt sich dann in eine schmalere, bandfdrmige Zone an der Riick- 
seite aes Oberschenkels fort. Links endigen die Sensibilitatsstorungen in 
der Hdhe des Kniegelenkes; rechts hingegen findet sich auch nocn eine 
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isolierte Stdrung des Temperatursinnes an der Haut der Wade, an den 
lateralen Teilen des Unterschenkels in dessen unterstem Drittel, und 
Storung aller drei Qualit&ten in einem halbmondiormigen, auf die Planta 
pedis ubergreifenden Bezirke auf der lateralen Seite des Dorsum pedis, 
sowie der Dorsalseite s&mtlicher Zehen. Das Perineum vollkommen in- 
sensibel ftir Berlihrung, Schmerz und Temperatureindriicke, das Scrotum 
und die untere Flache des Penis nur thermoan&sthetisch. 

Daneben bestehen schwere Erscheinungen von Seiten der Blase und 
des Mastdarms. Harntr&ufeln ohne Geftihl ftir den Abgang des Harns, 
Mtiglichkeit, den Urin willktirlich zu lassen und den Harnstrahl willkiirlich 
zu unterbrechen, Geftihl der Blasenvtille und des Harndranges. Die Blase 
ist ausdrtickbar, jedoch kann auch beim Ausdrticken der Strahl willktirlich 
nnterbrochen werden (durch Innervation des Sphincter internus). Die 
Urethra ist insensibel ftir Bertihrung, Schmerz und Temperatureinwirkungen, 
wiihrend die Harnblasenwand Bertihrungen empfindet und sich gegen 
schmerzhafte Reize und Temperatureinwirkungen in normaler Weise verh&lt. 

Es besteht Incontinentia alvi; der Durchtritt von Stuhl wird nicht 
percipiert, kann auch nicht .willkiirlich verhindert warden. Es besteht 
aber daneben Geftihl ftir Stuhldrang, der Stuhl kann auch willktirlich ab- 
gesetzt werden. Der Sphincter ani contrahiert sich scliwach bei ein- 
geftihrtem Finger. Die Rectalschleimhaut emptindet oberhalb des Sphincter ani. 

Yortragender betont, dass der Fall bemerkenswert sei, weil trotz aus- 
drtickbarer Blase die Patellarretlexe gesteigert sind und weil nach den 
klinischen Erscheinungen neben der Caudaerkrankung noch eine Rticken- 
marksltision angenommen werden konne. Das Yorhandensein der partiellen 
Empiindungslahmung, die gesteigerten Patellarreflexe, die Incongruenz 
mancher Erscheinungen sprechen ftir eine gleichzeitige Mitbeteiligung des 
Rtickenmarkes, wie sie ja ofters bei Meningocele beobachtet wurde und 
zwar ftir eine Hydromyelia coni. 

Der Fall bietet auch ein wesentliches physiologisches Interesse. Da 
die Schleimhaut der Urethra unemptindlich ist, w&hrend die Blasenschleim- 
haut normal empfindet, mtissen diese Schleimhautbezirke mit verschiedenen 
Ruckenmarkssegmenten in Yerbindung stehen, resp. durch verschiedene 
sensible Nerven versorgt werden. Das Gleiche gilt von der Gegend der 
Analoffnung und dem unmittelbar tiber letzterer gelegenen Abschnitte der 
Rectalsclileimhaut. Endlich muss man den incongruenten Befund (Lahmung 
des Sphincter ani bei Mtiglichkeit einer vvillktirlichen Contraction des 
Sphincter vesicae externus) ftir die Annahme getrennter Centren ftir Blase 
und Mastdarm verwerten. 

Auf die Anfrage des Docenten Dr. Red 1 ich, wie der Achilles- und 
Fusssohlenretiex beschaffen sei, erwidert Vortragender, dass beide vor* 
handen seien. 


Discussion. 

Dr. Redlich: Das ist ftir die Frage der ausdrtickbaren Blase noch 
wichtiger als das Verbal ten der Patellarreflexe. v. Wagner hat darauf 
hingewiesen, dass in Fallen, in denen die Patellarreflexe fehlen, die Blase 
ausdrtickbar ist. Es verlaufen aber die Bahnen ftir den Patellarrefiex 
hoher als die liir den Blasenreflex, und es kann daher der Fall eintreten, 
dass die eine Reflexbahn gesttirt ist, die andere nicht. Selbst bei Tabes 
kann es vorkommen, dass die Patellarreflexe noch vorhanden sind, 
wahrend die Blase schon ausdrtickbar ist, Ich erinnere mich eines Falles 
von sogenan: ter sacraler Tabes, in dem der Patellarrefiex vorhanden war, 
der Achillessehnenreflex fehlte und die Blase ausdrtickbar war. 

Ich habe im vorigen Jahre einen Fall von Doppelmissbildung des 
Rtickenmarkes demonstriert und dabei auch erw r tihnt, dass mehrmals bei 
Spina bifida angeborener Klumpfuss sich findet. der unter Umstanden auf 
eine solche Affection des Ruckenmarks zu beziehen ist. 

D r. Kapsamer erw&hnt, dass schon Heddaeus zwei F&Ue von aus- 
drtickbarer Blase bei erhaltenem Patellarrefiex mitgeteilt habe. Die aus- 
driickbare Blase finde sich aber meistens bei Nervtisen, auch bei localen 

Monatsschrift ftir Psychiatrie und Neurologie. Bd. VI Heft 6. 32 
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L&sionen des Blasenhalses. Er habe in letzter Zeit zwei solche Falle be- 
obachtet, wo die Ausdrtickbarkeit nur durch anatomische Ver&nderungen 
der Pars prostatica bedingt war. In einem dieser Ffille bestand Ham- 
trkufeln, der ausgedrtickte Strahl konnte aber willktirlich nnterbrochen 
warden. Der Sphincter externus war vollkommen funktionsf&hig. 

Dr. Redlich glaubt, dass das Symptom der ausdrdckbaren Blase 
nur in gewissem Sinne diagnostisch verwertbar ist. Die dabei in Be- 
tracht kommenden Verhaltnisse sind gewiss complicierter als wir bis jetzt 
wissen. Ein Paralytiker ohne Hinterstrangssymptome hatte nach para- 
lvtischen Anf&llen ausdrtickbare Blase. Bei Tieren ist die Blase aus- 
driickbar trotz erhaltener Reflexe. 

II. Dr. Friedrich Pineles halt seinen angekttndigten Vortrag: 
„Zur Lehre von den FunktioneD des Kleinhirns." 

Den Ausgangspunkt der folgenden Betrachtungen bildeten zwei Falle 
yon Kleinhimerkrankungen (Tuberkel und Gliom), welche strong isoliert 
auf eine Kleinhirnhemisphare beschrankt waren und fast gar keine Druck- 
wirkungen austlbten. In beiden Fallen war neben einer leichten cerebralen 
Ataxie eine deutliche Schlallheit in den Extremitaten der dem Kleinhirn- 
tumor entsprechenden Seite nachweisbar. Ausserdem bot der eine Patient 
im Bereiche der paretischen Korperhalfte ein athetoseartiges Muskel- 
spiel dar. 

Die Erklarung dieser halbseitigen Paresen als indirektes Herdsymptom 
(Druck auf die Pyramiden) weist der Vortragende zurtick. weil Herde, die 
in einer Kleinhirnhemisphare ihren Sitz haben, die Pyramidenbahnen 
oberhalb ihrer Kreuzung treffen mtissten; dagegen drangen verschiedene 
Griinde zu der Annahme, diese halbseitigen BewegungsstOrungen in 
direkte Beziehung zum Kleinhirn zu bringen. 

Anatomische und physiologische Untersuchungen haben zur GenUge 
ergeben, dass der vordere und mittlere Kleinhirnschenkel vorzugsweise 
eine gekreuzte Verbindung zwischen jeder Kleinhirn- und der gegentlber- 
liegenden Grosshirnhemispnare darstellen und dass in gewisser Beziehung 
auch das Corpus restiforme solche Beziehungen vermittelt. Ebenso weisen 
die Arbeiten von Luciani, Ferrier u. A. darauf hin, dass nach Exstir- 
pation einer Kleinhirnhemisphare bei Saugem Paresen der gleichseitigen 
Extremitaten beobachtet werden. dass also jede Kleinhirnhemisphare die 
Bewegungen der gleichseitigen Korperhalfte beeinflusst. 

Die Bedeutung des Symptomenbildes der Asthenie muss fdr Sauge- 
tiere und Menschen getrennt besprochen werden, da die Rolle, welche 
das Grosshirn und die Pyramidenbahnen im Vergleich zu den subcorticalen 
Centren spielen, beim Menschen eine weitaus bedeutendere ist, als bei 
den Saugern. 

Was die Sauger anbelangt, so giebt es motorische Bahnen (Fasciculus 
antero-lateralis und intermedius), welche zum Teile direkt, teils indirekt 
mit dem Kleinhirn zusammenhangen. Die Verbindung ist dabei immer 
eine derartige, dass jede Kleinhirnhemisphare mit dem Vorderhorn der- 
selben Seite in Verbindung tritt. Dem Wegfall dieser absteigenden Klein- 
himbahnen wird eine grosse Rolle bei der Entstehung der motorischen Aus- 
fallserscheinungen zugeschrieben. Ausserdem reguliert aber das Klein- 
him, welches vom Nervus vestibuli. vom Sehapparat und von alien peri- 
pheren Gefiihlsorganen Erregungen erhalt, die vom Vorderhirn ausgehen- 
den Bewegungsimpulse im Sinne der Sensomotilitat. 

Fdr den Menschen ist das Kleinhirn zu jenen subcorticalen Him- 
centren zu rechnen, welche bei der Innervation der Bewegungen (auto- 
matische Locomotionsbewegungen) eine wichtige Componente abgeben. 
Ausserdem reguliert es aber auch die Bewegungen, welche von der Gross- 
hirnhemisph&re der anderen Seite ausgehen. 

Vortragender bespricht dann die Beziehung des Kleinhirns und Binde- 
armes zur Chorea und Athetose. Er weist die Kahler-Pick’sche Theorie, 
derzufolge die posthemiplegische Chorea einer mechanischen Irritation der 
Pyramidenbahnen ihre Entstehung verdankt, als unbegrtindet zuriick und 
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f laubt, dass zahlreiche Momente vorhanden sind, welche ftir die Beziehung 
er Chorea zur Bindearmbahn (beziehungsweise Kleinhim) sprechen. 

(Erschien ausfi&hrlich in den Jahrbiichern fQr Psychiatrie und Neu- 
rologie). 


Sitzung vom 13. Juni 1899. 

I. Prof. G&rtner demonstriert einen neuen Apparat zur Messung des 
Blutdruckes (Tonometer). (Die ausftihrliche Mitteilung erschien in 
No. 25 der Wiener klinischen Wochenschrift.) 

D iscussion. 

Prof. v. Wagner spricht seine Befriedigung dar liber aus, dass es 
Prof. G&rtner gelungen ist, eine leicht ausfQhrbare und zuverl&ssige 
Methode zur Blutdruckmessung am Menschen ausfindig zu machen. Es 
ist ja bekannt, welche grosse Itolle der Blutdruck in der Pathologic tiber- 
haupt spielt, und es kommt ihm gewiss auch in der Pathologie der functio- 
nellen Nervenkrankheiten eine Bedeutung zu. Mangels eines Apparates, 
der zuverlassig und leicht zu handhaben ware, musste von solchen Unter- 
suchungen bisher abgesehen werden. Mit der v. Basch’schen Methode ist es 
Prof. v. Wagner nicht gelungen, Druckmessungen durchzuftihren, es ge- 
lang ihm nicht, den Puls peripher vom Apparate zum Verschwinden zu 
bringen. Der G&rtner’sche Apparat ist nach den von Prof. v. Wagner 
gemachten Versuchen sehr verwendbar. Schon ein fltichtiger Versucn er- 
gab vielversprechende JEtesultate. 

Prof. v. Wagner hat n&mlich liber Anregung Prof. Gartner s an 
einigen Patienten (gr6ss ten teils Paralytikern und Epileptikern) den Blut¬ 
druck im Schlafe gemessen. Es gelang, den Apparat zu applicieren und 
die Messung auszufiihren, ohne cue Patienten zu erwecken. Es ergaben 
sich bei alien Kranken tibereinstimmend sehr niedrige Werte fiir den Blut¬ 
druck, Werte zwischen 70—95 mm Quecksilber. Dieselben Patienten wurden 
dann auch im wachen Zustande untersucht, teils indem man sie aus dem 
Schlafe weckte, teils am andern Tage. Bei samtlichen Patienten (ebenfalls 
im Liegen gemessen) war der Druck im wachen Zustande h6her und es 
betrug die Differenz 20—30 mm, in einem Falle sogar 40 mm Quecksilber; 
nur bei eiuer stuporflsen Kranken, bei der llberhaupt der schlafende vom 
wachen Zustand schwer zu unterscheiden war, war die Differenz nur 
5—10 mm. 

Die Differenz von 40 mm zwischen Schlaf und Wachen betraf einen 
Patienten, bei dem durch Paraldehyd Schlaf erzielt war; mSglicherweise 
konnte der Grund der Schlaflosigkeit in erhohtem Blutdruck gefunden 
werden. 

Dass der Apparat viel zuverl&ssiger ist, als die Untersuchung mit dem 
tastenden Finger, konnte man sich in einem nicht sehr schweren Falle 
einer chronischen Nephritis bei einer Paranoia ilberzeugen, welcher Fall 
fiir die Digitaluntersuchung keine besondere Spannung der Arterienwand 
erkennen liess; der gemessene Druck betrug 240 mm. Bei einer Kranken, 
die mit Symptomen des Satumismus auf die Klinik kam, bei der aber diese 
gegenw&rtig nicht mehr nachweisbar sind, fand sich ein Blutdruck von 
175 mm. 

Bei einigen Melancholien wurden abnorm hohe Drucke erhoben, ein 
Yerhalten, das mit den gel&utigen Anschauungen Ubereinstimmt, wonach 
der Angstaffect der Melancholie von Reizzustanden innerhalb der vaso- 
motorischen Centren begleitet wird. 

II. Dr. Linsmeyer stellt einen acut verlaufenden Fall von Poli- 
encephalitis super, nach Septhamie mit Ausgang in Heilung vor. 

Ein 50jahriger Mann, weder durch Potus nocn Lues belastet, mit ei- 
weiss- und zuckerfreiem Harn, erkrankte am 23. April d. J. an Phlebitis 
des linken Unterschenkels mit Schiitteltrost, Erbrechen, Diarrhoen, Be- 
nommenheit. 

Am n&chsten Tage periphlebitische Phlegmone, Oedem der unteren 
ExtremitAten, septisches Erythem liber der Hlifte, leichter Ikterus. Unter 
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der eingeleiteten chirurgischen Therapie gingen die bedrohlichen Er- 
scheinungen rasch zurlick. Fieber schwand, Appetit stellte sich ein, doch 
blieb Schlafsucht und apathisches Wesen auffalJend. Am 28. April nftselnde 
Sprache infolge Pares© des weichen Gaumens, der am 2. Mai bereits Toll* 
stan dig mit Aufhebung der Reflexe gelahmt war, so dass geschluckte 
Fltissigkeiten durch die Nase regurgitierten. 

In rascher Folge erkrankten nun andere Hirnteile, so dass am 6. Mai 
folgender Status bestaDd: Es war auf beiden Seiten der Nervus hypoglossus 
frei, Accessorius frei, Vagus insofem beteiligt, als Pulse tiber 100 trotz 
normaler Temperatur durch langere Zeit gez&hlt wurden. Acusticus normal. 
Facialis teilweise ergriffen. Verstrichensein der rechten Nasolabialfalte. 
Tieferstehen des rechten Mundwinkels, mangelhaftes Pfeifen, Schliesskraft 
der Orbicul. ocul. vermindert, linke Stirnfalten verstrichen. Abducens 
beiderseits total gelahmt Trigeminus in seinem sensiblen Anteile beteiligt, 
insofern Nasen- und Ohrenreflexe fehlten, desgleichen beiderseits die Con¬ 
junctival- und Cornealretiexe (nur rechts Spuren von letzterem); auch der 
Lidschlag ging nur rechts spontan vor sich. Trochlearis und Oculomotorius 
beiderseits gelahmt; nur nach innen und nach oben konnten die Bulbi 
Tags vorher noch bewegt werden, wahrend die Innenwendung bereits null 
war. Beiderseits Ptosis massigen Grades, rechts starker, Oberlid etwa das 
obere Drittel der Cornea beim Blick geradeaus bedeckend. Reaction der 
Pupillen und Accommodation beiderseits vorhanden. Opticus beiderseits 
frei; koine Gesichtsfeldeinschrtinkung. Papille nach der Operation etwas 
hj’per&misch und geschwellt. Blick beiderseits starr, geradeaus. Sensorium 
stets frei, geringes Stirnkopfweh. 

Geringe Druckempfindlichkeit der Nervenstamme (Trigeminus), Re¬ 
spiration normal, H&ndedruck beiderseits gleich, kr&ftig Gehen und Stehen 
schwankend, schon in Folge der allgemeinen Schw&che und der Schmerz- 
haftigkeit des entziindeten und geschwollenen linken Unterschenkels. 
Patellarreflexe vorhanden, Achillesreflexe fehlend. 

Vom 9. Mai ab besserte sich langsam der Zustand, die Beweglichkeit 
der Bulbi nach oben stellte sich zuletzt her. 

Am 30. Mai war alles geheilt, bis auf geringe Auspnigung der rechten 
Nasolabialfalte und eine Spur von Ptosis des rechten oberen Lides. Eine 
Polyneuritis war in diesem Falle auszuschliessen, da keine Lahmungen, 
Atrophien, Veranderungen der elektrischen Erregbarkeit zurtickblieben und 
am Anfang nirgends Schmerzen bestanden hatten. 

Ob der sich in der oberen Halfte der Kernregionen abspielende Vor- 
gang eine blosse Ernahrungssttirung durch mangelhafte Blutversorguug 
oder durch Toxine oder bakteiielle Embolien oder capill&re Blutungen 
(analog den Wernicke’schen Fallen) bedingt war, bleibt dahingestellt. 

Der atiologische Zusammenhang der Nuclearlahmung mit der oben 
erwfihnten Phlegmone dQrfte keinem Zweifel unterliegen. 


Di scussi on. 

Docent Dr. Redlich, der den Kranken auf der Krankheitshtthe zu 
sehen Gelegenheit hatte und einen letalen Verlauf erwartete, ist erstaunt, 
ihn hier geheilt wieder zu sehen. Mit Rilcksicht auf die Wiederherstellung 
des Kranken darf angenommen werden, dass der Process hier nicht die 
Ganglienzellen selbst ladiert habe, sondern dass es zu Blutungen in der 
TJmgebung der Kerne gekommen ist, die nur einen Druck auf letztere 
geubt haben. Die Blutungen kOnnen capillaren Embolien mit septischem 
Materiale, das hier vorhanden war, ihre Entstehung verdankt haben. 

Dr. Karplus: Derartige Falle, wie der vorgestellte, sind auch von 
Interesse ftir die Beurteilung der sogen. asthenischen Lahmungen ^Bulb&r- 
paralyse, Ophthalmoplegie). Vieles scheint ftir die nuclear© Natur dieser 
Erkrankungen zu sprechen; doch gerade die Heilbarkeit, den Rttckgang 
schwerer FimctionsstOrungen legt^ man gegen die Annahme einer centralen 
* Localisation in die Wagschale. Wir mtissen uns aber mit der Vorstellung 
befreunden, dass — auch abgesehen von der Lues — Kemerkrankungen 
zur vollstftndigen Functionsaufhebung der betreffenden Gebiete ftihren 
ktinnen, ohne dass dabei immer irreparable Veranderungen bestehen mtissen. 
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Professor Obersteiner weist darauf hin, dass bei infectiosen Pro- 
cessen die Ganglienzellen stets angegriffen werden; es kommt zu Chro- 
matolyse und anderen krankhaften \ eranderungen, die sich zuriickbilden 
k&nnen. So kdnnte man sich auch hier die reparabel gewesenen StOrungen 
erklaren, man brauche dann nicht auf Blutungen zu recurrieren. 

III. Dr. v. Ha 1 ban stellt cinen Fall von „infantiler Pseudo¬ 
bulbar paralyse" vor, in welchem die Storungen der Hirnnerven- 
functionen sehr hochgradig und im Vergleiche hierzu die Symptom© von 
Seiten der Extremitaten verschwindend gering waren. Das neun Jahre 
alte Kind, dessen Krankheit wahrscheinlich seit der Geburt datiert, be- 
suchte die Schule mit ziemlich gutem Erfolge, lernte schreiben, lesen, 
rechnen, war dabei sprachlos, aber nicht wortlos. Der Wortschatz besteht 
aus zwei oder drei Worten, von denen Patientin in der Klinik nur zwei 
producierte: „„Mutta“ und „o na“ ; doch sprach sie nie auf Aufforderung 
und meistens nur im Affecte. Vor den epileptischen Anfallen, die das 
Kind seit mehreren Monaten ©in- bis viermal wdchentlich bekommt, sowie 
beim Lachen und Weinen. stosst es unarticulierte Laute aus. Das Gehflr 
ist intact. (Eine genauere Mitteilung des Falles wird demnachst er- 
scheinen.) 

IV. Dr. Pilcz halt seinen angekiindigten Vortrag: Ueber die Be- 
ziehungen zwischen der Paralyse und de r Degeneration. (Er- 
schien in extenso in dieser Zeitschrift 1899.) 

Discussion. 

Prof. v. Wagner: Ich mochte mit einigen Bemerkungen auf die 
von Vortragendem citierte Arbeit Niicke’s eingehen, die einiges Aufsehen 
gemacht hat. Ich will die Art und Weise beleuchten, wie Niicke mit 
Zahlen bei seinen statistischen Deductionen umspringt. N&cke hat circa 
45pCt. hereditarer Belastung bei Paralytikem herausgebracht. Seine 
Tabelle, die er der Berechnung zu Grunde legt, ist folgende: Unter 100 
untersuchten Paralytikem waren belastet von Seiten der Eltern und Gross- 
eltem 24, Geschwister 8. Seitenlinien 5, darunter Eltern und Geschwister 
und Seitenlinien 11. 

Er berechnet nun die Procentzahl der heredit&r belasteten Paralytiker* 
indem er die Zahl der ersten drei Rubriken summiert; er erhalt auf solche 
Weise 37pCt.; aus der vierten Rubrik geht aber unzweifelhaft hervor, dass 
er eigentlich Doppelz&hlungen vorgenommen hat, da von den 8 und 5, das 
ist 13 Fallen der zweiten und dritten Rubrik 11 Falle schon in der ersten 

§ ezahlt sind, also von der Zahl 37 11 abgezogen werden miissen. Dies ergiebt 
ann nur 26pCt. hereditarer Belastung. Eine weitere Steigerung seiner 
Zahl erhalt er auf Grund des wohl gerechtfertigten Raisonnements, dass 
bei statistischen Untersuchungen tiber Hereditat im allgemeinen die 
richtige Zahl tiber der gefundenen steht; aber die Consequenz, die er ftir 
seine Berechnung daraus zieht, ist eine in der Statistik absolut unzulkssige, 
indem er dieses Plus auf 8pCt. veranschlagt. Auf solche Weise erhalt er 
circa 45pCt. Es erscheint gerechtfertigt auf diese fehlerhafte Berechnung 
aufmerksam zu machen, da zu eiwarten steht, dass diese Zahl sehr bald, 
und zwar ohne „circa a in die Litteratur iibergehen wird und sich so ein 
offenkundiger Irrtum einbiirgert. 

Dr. Hirschl: Es erscheint wohl als zweifellos sichergestellt, dass bei 
der progressiven Paralyse die hereditar-neuropathische Veranlagung als 
atiologisches Moment gewiss nur eine secundare Rolle spielt. Wonn Herr 
Dr. Pilcz angiebt, dass die moralisch Entarteten deshalb nach ihrer Lues 
nicht an progressiver Paralyse erkranken, weil ihnen altruistische Geftihle 
fehlen, so Lsst sich dies nicht nur nicht bestreiten, sondern es stimmt 
diese Anschauung mit den Ansichten ilber die Aetiologie der Paralyse, 
wie sie in unseren Landern tiblich sind, vollkommen iiberein. 

Die moralisch Entarteten, welche Herrn Dr. Pilcz als Unter- 
suchungsmateriale dienten, haben wohl alle oder wenigstens die meisten 
unsere Klinik passiert, und auch uns ist es aufgefallen, dass diese Indivi- 
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duen meist zur ordnungsmftssigen Zeit Syphilis acquiriert haben und sehr 
h&ufig in einem Lebensalter zu uns kamen, wo sie ganz gut an einer Pa¬ 
ralyse h&tten erkrankt sein kflnnen. Und thats&chlich haben wir solche 
Erkrankungen bei diesen moralisch Entarteten nicht oder hochst selten 
wahrgenommen Ich ha be mir nun die Anschauung gebildet, dass nicht 
allein der Ausfall ethischer Functionen es ist, welcher diese Individuen 
verhindert, an Paralyse zu erkranken. Wenn es richtigist, dass die Be- 
handlung der Syphilis, wenn sie exact und l&ngere Zeit durchgetfllhrt 
wird, das Entstehen der progressiven Paralyse verhindert, so kdnnen 
diese moralisch entarteten Individuen umso sicherer gegen die Paralyse 
immun erscheinen, weil diese Leute gewdhnlich schon in friiher Jugend 
es verstehen, jeden Umstand auszunutzen, um auf Kosten der Gesellschafb 
zu leben: so wird eino Initialsklerose dazu beoutzt, einen Spitalsaufenthalt 
in der L&nge von zwei Monaten oder l&nger zu erreichen, das Auftreten 
irgend eines Exanthems veranlasst die Leute, alle mtiglichen Spit&ler auf- 
zusuchen, um nur irgendwo einige Zeit sorgenlos zu leben und sich 
nebenbei einer Schmierkur zu unterziehen. Wir finden deshalb auch, dass 
solche Individuen gewohnlich eine ganze Reihe von Schmierkuren durch- 
gemacht haben. 

Es sind wohl noch andere Momente im Spiele, welche eine Pre¬ 
disposition fttr progressive Paralyse darstellen. Ich mOchte mir erlauben, 
darauf sp&ter in einem Vortrage in dieser Gesellschaft zurilckzukommen. 

Es ist jedenfalls interessant zu sehen, dass in anderen Landern, so 
z. B. in Frankreich, tiber das Verhalten der Paralyse zur Degeneration 
noch lange nicht vollkommene Klarheit herrscht. So stellte im Voijahre 
Joffroy einen Fall von sexueller Perversion vor, den bereits Magnan 

S ubliziert hatte. Dieser Fall war sp&ter, an einer Paralyse erkrankt, in 
offroy’s Abteilung gebracht worden. Joffroy benutzte den Fall dazu, 
um zu betonen, wie wichtig es sei, dass sich auf dem Boden von Degene¬ 
ration Paralyse entwickele. Magnan u. A. traten dieser Anschauung ent- 
gegen. 

Prof. v. Wagner bemerkt unter Hinweis auf den von Hirschl 
citierten Fall von Joffroy, dass ein zweifellos Degenerierter ohne 
weiteres an Paralyse erkranken kann, wenn er eben beide Dispositionen, 
die zur Paralyse und die den Degenerirten eigene, in einer Person ver- 
einigt. Wenn Joffroy solchen vereinzelten Fallen Beweiskraft zuspricht, 
so verf&llt er in den gleichen Fehler, in den Baer verfiel, wenn er die 
Tfttowierung in ihrer Bedeutung als Degenerationszeichen nicht anerkennen 
wollte, weil er sich auf nicht aegenerierte Individuen ndit Tktowierungen 
beruten konnte. Die Wahrheit in solchen Dingen lksst sich nur auf sta- 
tistischem Wege mit Zugrundelegung grosser Zahlen eruieren. 


Therapeutisches. 

Schirmer (New York Med. Monatsschr. 1898) empfiehlt Ein- 
reibungen von Unguentum Crede bei epidemischer Genickstarre. Inner- 
halb dreier Tage werden 30 gr. verrieben. Ausserdein wurden bei 
starken Schmerzen heisse Wasserkorapressen auf die Wirbelsftule 
appliciert. Gegen die Unruhe werden kleine Trionaldosen empfohlen. 
Schirmer will neun F&lle geheilt haben (nach einem Referat des 
Centralbl. f. klin. Med.). 

Dixon (Journ. of Physiol. 1899) bespricht die physiologischen 
Wirkungen des Anhalonium Lewinii (Lophophora Coulter) und seiner 
Alkaloide. Im ganzen scheinen die Eigenschaften denjenigen der 
Cannabis indica zu gleichen. Therapeutisch kilme es nach Dixon 
namentlich bei Mtdancholie in Betracht. 

Ewald erapfiehlt nach dem Vorgang Mabille’s Jodothyrin 
stets zusammen mit Arsen (z. B. 1—8 mgr Ac. arsenicos. pro die) 
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zu geben, um Thyreoidismus zu vermeiden (Therapie der Gegenwart 
1899). 


Buchanzeigen. 

A. 6rohrainn, Technisches und Psychologisches in der B e - 
schaftigung von Nervenkranken, Stuttgart 1399. Ferd. 
Enke. 

Verf., ursprUnglich Ingenieur, ist wie er selbst sagt, durch Zufall 
und Neigung dazu gelangt, sein Leben der Behandlung Nervenkranker zu 
^widmen. Einer der wichtigsten Heilfactoren seiner Methode besteht darin, 
die Kranken in ntitzlicher Weise durch ktirperliche Arbeit zu besch&ftigen. 
Verf. verwendet hierbei mit Vorliebe die Tischlerarbeit und man darf 
seiner reichen Erfahrun^, die durch eine ausgezeichnete Beobachtungsgabe 
einen um so htiheren Wert erhfilt, ohne weiteres zugeben, dass er hiermit 
das rechte getroflfen hat. Wie die korperliche Bewegung bei diesem 
Handwerk die Muskulatur kr&ftigt, wie sie regelnd auf die verschiedensten 
kdrperlichen Fuuctionen wirkt, ist sehr gut geschildert. Ein ungemein 
wicntiges suggestives Moment liegt auch darin, dass der Kranke sieht, 
was er schafft, dass er den Zweck jedes einzelnen Handgriffes erfasst und 
Vertrauen zu seiner LeistungsfUhigkeit gewinnt. 

Neben der Tischlerarbeit wird auch die Gartnerei, besonders das 
Graben geriihmt, und ausserdem werden in vereinzeiten Fallen noch andere 
Beschaftigungsarten, wie Zeichnen etc. herangezogen. 

Das Krankenmaterial, mit dem Herr Gr. bis jetzt zu thun hatte, bestand, 
soweit es sich nach seinem Schriftchen beurteilen lasst, aus Neurasthenikem 
und Hysterikern, deren Nervensystem sich dem Kampfe urns Dasein tiber- 
haupt nicht gewachsen gezeigt hatte. Dazu kommen einige Geisteskranke, 
die einer geschlossenen Anstaltsbohandlung nicht bedtirftig waren. Es 
scheint aber, wie leicht verstfindlich, ganz besondere Schwierigkeiten zu 
bieten, dies© letzteren mit „nur Nerv5sen w unter gemeinsame Lebens- 
bedingungen zu bringen. Soweit man aus dem Buche des Herrn Gr. ersehen 
kann, scheinen solche Kranke, die auch einen schweren und verantwortungs- 
vollen Beruf lange Jahre ohne zu erliegen ausgeftillt haben, dann aber 
unter einem Uebermass von Ansprtichen zusammenbrechen, noch nicht 
oder nur ausnahmsweise in seine Behandlung gelangt zu sein. Und doch 
ware gerade flir solche als Uebergangsstadium fUr die Rtickkehr zum alten 
Beruf ein langerer Aufenthalt in der Grohmann’schen Anstalt gewiss sehr 
segensreich. 

Herr Gr. hat die Freude gehabt, einige seiner Patienten, die ohne 
ihn bis an ihr Ende, eine Last <tmd Gefahr flir ihre Angeh6rigen und andere, 
weiter vegetiert h&tten, als fur einen wenn auch beseheidenen Beruf 
brauchbare Menschen von sich scheiden zu sehen. 

Mit welcher Liebe Gr. seinem neuen Berufe obliegt, wie er fast immer 
auch in der Beurteilung schwieriger Verhaltnisse den Nagel auf den Kopf 
trifft, wie fern er vor allem der Gefahr ist, seine Anstalt zu einem 
geschaftlichen Grossbetriebe ausarten zu lassen, das alles kann man nur 
aus der Lekttire der kleinen Schrift selbst ersehen. Wohl jedem Arzte 
■wird bei dieser Lekttire der eine oder andere unglttckliche Patient einfallen, 
ftir den die GrohmannV he Anstalt wie geschaffen erscheint, und darum 
sei die vorliegende Arl , alien Aerzten aufs warmste empfohlen. 

S t o r c h (Breslau). 

Max Lahr, Die nervtisen Krankheitserscheinungen der Lepra 
mit besonderer Berticksichtigung ihrer Differential- 
diagnose, Berlin 1899, Georg Reimer. 

Verf. hat auf einer Studienreise nach der Balkanhaibinsel Gelegenheit 
genommen 17 Leprtise einer genauen neurologischen Untersuchung zu 
unterziehen. In 9 dieser Falle hatte die Untersuchung auf Leprabacillen 
einen positiven Erfolg, in 5 einen negativen, zweimal unterblieb sie. Doch 
gaben andere Symptome bis auf einen Fall stets gentigende Anhaltspunkte 
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ftir die Stellung der Diagnose. In dem einen zweifelhaften Falle hfitte 
eine Jodkalikur die Entscheidung wohl herbeigeftihrt. 

Man sieht, dass die eigenen Erfahrungen dem Verf. die eingehende 
Ertirterung der Differentialdiagnose nicht nahe legten. Da aber auf der 
internationalen Leprakonferenz eine ganze Reihe von Meinungsverschieden- 
heiten beztiglich des Wertes einzelner Symptome zwischen Leprologen 
und Nervenarzten zu Tage getreten sind, da es femer feststeht, dass die 
Nervenlepra bisweilen ftir Syringomyelie gehalten wurde, geht Verf. nach 
eingehender Wiedergabe seiner Erfahrungen der Frage grUndlich zu Leibe, 
ob die klinischen Erscheinungen ausreichen, die lepr6se Polyneuritis von 
der Syringomyelie einerseits, von Polyneuritiden anderer Entstehung andrer- 
seits mit Sicherheit auseinanderzuhalten. 

Da Verf., wie mir scheint, etvvas zu leicht tiber einen Fall von 
leproser Syringomyelie mit Sectionsbefund, der von Pestana und Betten¬ 
court bescnrieben wurde, hinweggeht, vereinfacht sich seine Aufgabe in- 
sofern, als er auf die Unterscheidungsmerkmale zwischen primarer Lepra 
des Rtickenmarkes und Rtickenmarkserkrankungen aus anderen Ursachen 
nicht einzugehen braucht. 

Die Nervenlepra isr eine in den peripheren Endverzweigungen be- 
ginDende multiple ascendierende Neuritis, die in ihren Erscheinungen je 
mehr sich der Process den Rtickenmarkswurzeln nahert, umsomehr den 
spinalen Erkrankungen ahnlich wird. Die Differentialdiagnose gegeniiber 
der Syringomyelie sttitzt sich demgeiniiss naturlich auf die Verschieden- 
heit der peripheren Nervengebiete von den Projectionen der Riickenmark- 
etagen auf die Hautoberfiache und Muskulatur. Grosser© Schwierigkeiten 
in aer Deutung der nervtisen Symptome konnen also nur in alteren Fallen 
entstehen in denen aber die leprtisen Antecedentien wohl nur selten im 
Stiche lassen. Nicht unerwahnt daif bleiben, dass die Lepra unter Um- 
standen aber auch die grossen Nervenstiimme direkt befallt, und nicht 
in den Endausbreitungen des Neiven beginnt, ein Umstand der von Verf. 
nicht gehdrig in Betracht gezogen wurde. 

Audi den Polyneuritiden andrer Entstehung gegeniiber bietet die 
Lepra, sowohl was die Localisation der Stdrungen als auch die Art der- 
selben anbetrifft, genug des Eigenartigen. 1st auch vielleicht jedes einzelne 
ihrer Symptome gelegentHch auch anderweitig beobachtet worden, so ist 
doch das Zusammentreffen der En^cheinungen und ihre Konstanz von un- 
gemeiner diagnostischer Wichtigkeit. So vermisste Verf. in keinem seiner 
17 Falle die charakteristischen Auftreibungen der Nervenstftmme sei es 
an Kopf, Hals, oberen oder unteren Extremitfiten. Sehr interessant ist 
die von Verf. haufig beobachtete Dissociation der EmpiinduDgen, die man 
bis in die neueste Zeit fUr ein spinales Symptom zu halten geneigt war. 
Die Erfahrungen bei der Lepra zwingen nun wohl zu der Annahme, dass 
auch in der Peiipherie Schmerz-, Temperatur- und Tastnerven getrennt sind 
und dem leprtfsen Virus gegeniiber verschiedene Widerstandsfahigkeit 
besitzen. Dass man bei andren Neuritiden diese Dissociation nur ganz 
ausnahmsweise findet, liegt wohl da ran, dass meist die Nervenstamme er- 
griften sind, in welchen die qualitativ verschiedenen Fasern dicht bei ein- 
ander liegen. 

Das Buch enthRlt des Interessanten so viel, dass es jedem Neuro- 
logen und Dermatologen aufs Warmste empfohlen werden kann. 

S t o r c h (Breslau). 


Personalien und Tages-Nachrichten. 

Paul Janet (der Psychologe) ist in Paris gestorben. 

Kirschmann ist zum Leiter des psychologischen Laboratoriums in 
Toronto ernannt worden. 

G. Pardo hat sich in Rom fur Psychiatrie habilitiert. 

M. v. Lenhossek ist zum Professor der Anatomie in Budapest er¬ 
nannt worden. 

J.K. A. Wer theim Sal o mo n son in Amsterdam wurde zum ausser- 
ordentl. Professor f. Neuropathologie,Radiographie u. Electrotherapie ernannt, 

Verantwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Jena. 
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